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FORMATO DE ASISTENCIA PARA TERAPIA
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TERAPIA LENGUAJE
MES/DIA__[01]02]|03|04]05|06|07[08[09|10]11[12{13[14[15]16[17[18[19]20] 21[22[23]24] 25| 26] 27] 28] 29[30] 31
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

TERAPIA PSICOLOGIA
MES /DIA  |01/02]|03[04]05/06]07/08]09|10{11]12{13[14]15[16]17[18[19]| 20| 21]|22|23]| 24| 25| 26| 27| 28] 29]30] 31
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

No. EXP. NOMBRE LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES
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FORMATO DE ASISTENCIA PARA TERAPIA
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NOMBRE PAC:

TERAPIA FISICA

MES / DIA 01|02

03

04

05

06

07

08/09]|10| 1
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ENERO
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TERAPIA OCUPACIONAL

MES/DIA 01|02

03
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NOMBRE PAC: EDAD:
FECHA NOTASDETERAPIA:  [] FISICA (] oCuPACIONAL (] LENGUAJE (] psicoLoGlA
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FORMATO HOJA DE EVOLUCION MEDICA
CONSULTA EXTERNA

NOMBRE: HOJAN':
EDAD: SEXO: FECHA DEINGRESO: N"EXPEDIENTE:
FECHA PESO TALLA SIGNOS VITALES

(DATOS QUE DEBEN CONTENER ESTE APARTADO: ESPECIFICACION SI SE TRATA DE NUEVO INGRESO,
NOTA MEDICA, 1D, TX, PLAN, CITA PROXIMA, FIRMA DEL MEDICO, ALTA O ESPECIFICACION AL EGRESQ)
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FORMATO HOJA DE PRE - VALORACION

NOMBRE: N° EXPEDIENTE:
EDAD: SEXO: OCUPACION:
ENVIADO POR:
DOMICILIO:
FECHA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

CANALIZACION:

SE SUGIERE VALORACION POR:
D ORTOPEDIA [:] NEUROLOGIA

[:] MEDICINA DE REHABILITACION C] PSICOLOGIA
(] COMUNICACION HUMANA (] EsTomATOLOGIA
[:] PSIQUIATRIA C] TRABAJO SOCIAL

D PEDIATRIA

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO:
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RESPOSIVA DEL TRATAMIENTO

HACE CONSTAR QUE EL (LA) C.
CON DOMICILIO EN

Y ORIGINARIO (A) DE DE ANOS DE EDAD, CONESTADO CIVIL
DECLARA:

AL PERSONAL DE ESTE CENTRO DE REHABILITACION DE ATENCION ME COMPROMETO Y AUTORIZO QUE A MI
HIJO(A) DE NOMBRE
DE________ ANOS DE EDAD:

1. SEA VALORADO CLINICAMENTE POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS (PEDIATRIA, REHABILITACION,
ESTOMATOLOGIA, PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA).

2. DEACUERDOAL DIAGNOST!CO SE LE INDICARA TRATAMIENTO MEDICO, TERAPIAS Y CANALIZACION
A OTRA DEPENDENCIA SEGUN EL CASO.

3. ACUDIRPUNTUALMENE A LAS TERAPIAS ESTABLECIDAS, O EN CASO DE NO PRESENTARSE AVISAR,
DESPUES DE 3 FALTAS SE LE DARA DE BAJA TEMPORAL O DEFINITIVA DEPENDIENDO EL CASO.

4. EN CASO DE UNA URGENCIA SE TRASLADARA AL MENOR A OTRA INSTITUCION MEDICA
COMPROMETIENDOSE A ASISTIR EN FORMA INMEDIATA EL FAMILIAR.

5. SEDARAAVISO A LAS AUTORIDADES CORRESPONDIENTES DE CUALQUIER INCIDENTE O ACCIDENTE
QUE SE PRESENTE.

6. DEACUERDO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN CASO DE PRESENTAR EL RIESGO DE SUBLUXACION,
LUXACION, FRACTURA, ETC. EN TERAPIAS SE INFORMARA AL TUTOR.

7. DESLINDARE DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD AL PERSONAL ADMINISTRATIVO Y MEDICO DE LA
INSTITUCION.

H. PUEBLA DE ZARAGOZA A DE DEL20___

HORA:

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE NOMBRE DEL PADRE O TUTOR

D.R.U.C.EE.C-1-5
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ESTUDIO SOCIO ECONOMICO

1.-DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecha: R.U.D.: Tipo de apoyo:

Nombre: Edad:
Estado civil: () soltero (0 casado (3 unién libre (3 viudo
Fecha de nacimiento: Sexo: (JF (OJM Teléfono:

Escolaridad: Ocupacion:

Domicilio actual:

2.-ESTRUCTURA FAMILIAR

NOMBRE EDAD PARENTESCO ESCOLARIDAD OCUPACION INGRESOS
$
$
$
$
$
$
$
$

INGRESO MENSUAL EGRESO MENSUAL

Padre: $ Alimentacion: $

Madre: $ Renta: $

Hijos: $ Combustible: $

Otros: $ Agua: $

TOTAL: $ Luz: $

Transporte: $
Otros: $
TOTAL: $

3.-TIPODE ALIMENTACION
En que se basa su alimentacién:

¢Cuantas veces al dia consume sus Alimentos?

4.-TIPO DEVIVIENDA
D Propia O Rentada C] Prestada D Casa O Departamento [:] Cuarto
Paredes: D Ladrillo D Adobe C] Lamina D Otros
Techo: (0 colado () téamina (O Teja () vigas () otros
Piso: [:] Lozeta D Cemento C] Ladrillo D Tierra D Otros

Servicios Pablicos con los que cuenta:

() Aguapotable (] Drenaje Oz () Pavimento

5.-MOBILIARIO
N"de camas N° de petates N* de estufa N°* de refrigerador
N* de lavadora N* de licuadora N’ de televisor N* de radio

D.R.U.CE.C.-1-6



ESTUDIO SOCIO ECONOMICO
DXSOCIAL

PLANSOCIALY TRATAMIENTO

OBSERVACIONES

La informacion que estoy proporcionando es veridica, sin tener inconveniente que se corroborada en cualquier momento.

NOMBRE FIRMA PARENTESCO

FIRMA TRABAJO SOCIAL

D.R.U.C.E.C.-1-6.1




FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES SENSIBLES

Los datos personales sensibles recabados por el Gobierno del Estado de Puebla, seran protegidosy
utilizados Gnicamente para los fines para los que son recabados y podran ser utilizados como
informacion estadistica, cientifica o historica.

Usted podra ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u
oposicion, a través de la Unidad Administrativa de Acceso a la Informacion del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla, con direccion en calle 5 de Mayo nimero
1606, Centro Histérico, Edificio San Juan de Dios, Puebla, Puebla, Cédigo Postal 72000.

Por favor lea el siguiente formato y al final indique si sus datos pueden ser utilizados:
FECHA: / /

Para llenado exclusivo del Sistema de Datos Personales:
1. DENOMINACION DEL SISTEMA DE DATOS PERSONALES:

2. SUJETO OBLIGADO:

Para llenado exclusivo del titular de los datos personales:

3. DATOS DEL TITULAR*:
HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE DOCUMENTO, POR LO QUE:

OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES SENSIBLES.

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

DOCUMENTO CON EL QUE SE IDENTIFICA (EN SU CASO):

FIRMA O HUELLA DIGITAL:

*EN CASO DE QUE USTED RESPRESENTE LEGALMENTE, U OSTENTE LA TUTORIA O RESPONSABILIDAD DE UN
MENOR DE EDAD O INCAPAZ, LLENE LOS CAMPOS DE ARRIBA CON SUS DATOS, Y A CONTINUACION ESPECIFIQUE
UNICAMENTE EL NOMBRE DEL TITULAR DE LOS DATOS:

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

INFORMACION GENERAL

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 1, 3 fraccion VI, 12 y demds relativos y aphicables a La Ley de Proteccidon de Datos Personales en Posesidn de los Sujetos
Obligados del Estado de Puebla, la creacidn de Sistemas de Datos Personales que tengan la finalidad exclusiva de almacenar los datos personales sensibles solo podra darse
cuando lo consienta expresamente el ttular o tengas fines estadisticos, cientificos o histdricos. siempre y cuando se hubiera realizado previamente el procedimiento de
disociacién, que es el proceso por el cual se desvinculan o eliminan algunos datos para evitar que se identifique al titular

Pagina 1 de 1
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SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA

ENCUESTA
MNombra:
Edad; Correo: S [:IF |:| LR
Domicilio: Calla N Interior: M° Interior:
Colania: Codigo postal: Mumdcipho:
Poblacion: Entra calles: ¥
Telafonos:
ATigne discapacidad? |:| i [:I M lual?
] Tem poral [_] Permanente ;Cuéntas? Tipo{s) de discapacidad:
CAUSAS DE LA DISCAPACIDAD
Matriz [:] Problamas en la gestacidn
Wisual [:] Complicaciones en el parto
Auditiva [ Jhccidente? JCudil?
Mental [] ¢Enfarmadad? FCudl?
Irtelectual [:] AEdad avanzada? 2Cud?
CUENTA CON:
5551 ) mss ) SEGLURO POPULAR [ 1ssTERP [
otTrRos [ JCudl?

O.RULCEC-1-7
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