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INTRODUCCIÓN 
 
En el cumplimiento a lo dispuesto en el Artículo 19 de la Ley Orgánica de la Administración 
Pública Federal y al Artículo 16 fracción XIV del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, 
se ha actualizado el presente Manual de Procedimientos del Instituto Nacional de Pediatría, 
en razón de la importancia de contar con herramientas administrativas vigentes que 
permitan desarrollar eficientemente las atribuciones, funciones y actividades asignadas. 
 
El Manual de Procedimientos tiene como finalidad servir como instrumento de consulta 
para los servidores públicos del Instituto Nacional de Pediatría interesados en los 
procedimientos que ejecutan cada una de sus áreas. 
 
Su actualización se realizó con base en el registro de la estructura orgánica vigente del 01 de 
junio de 2019 y con apego en la Guía Técnica para la Elaboración y Actualización de Manuales 
de Procedimientos de la Secretaría de Salud. 
 
Este documento contiene: Portada, Índice, Objetivo del Manual, Marco Jurídico, 
Procedimientos con su respectiva Denominación del Procedimiento, Propósito, Alcance a 
nivel interno y externo, Políticas de Operación, Normas y Lineamientos, Descripción del 
Procedimiento, Diagrama de Flujo, Documentos de Referencia, Registros, Glosario del 
Procedimiento, Cambios de Versión en el Procedimiento y Anexos del Procedimiento. 
 
El presente Manual de Procedimientos se actualizará conforme a los lineamientos 
administrativos establecidos por la Dirección de Diseño y Desarrollo Organizacional y 
cuando existan modificaciones a la estructura orgánica o normatividad aplicable, la 
integración y actualización del documento es responsabilidad de la Dirección de Planeación 
a través del Departamento de Diseño y Calidad en coordinación con las demás áreas, así 
como su difusión la dará a conocer a través de la página electrónica institucional 
http://www.pediatria.gob.mx/, el contenido del presente Manual entre los servidores 
públicos, a fin de vigilar su aplicación y cumplimiento. 
 
Derivado de la aprobación y registro la Estructura Orgánica del Instituto Nacional de 
Pediatría, con vigencia organizacional 01 de junio del 2019, mediante oficio No. 
SSFP/408/DGOR/1179/2019 y SSFP/408/DGOR/0856/2019 emitido por la Dirección General de 
Desarrollo Humano y Organización de la Administración Pública Federal, que incluye un 
cambio de denominación y de Adscripción, la Subdirección de Información y 
Documentación Científica (N31), que dependía en el tramo de control de la Dirección de 
Enseñanza, cambia de denominación a Subdirección de Tecnologías de la Información (N31), 
y pasa de adscripción al tramo de control de la Dirección de Planeación, por ser un proceso 
de reorganización en materia de Tecnologías de la Información. 
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Es necesario la actualización del Manual, de la siguiente manera: 
 
Actualización de las políticas del procedimiento para la Valoración en Consulta Externa 
 
Procedimiento para alta de usuarios del CID, se da de baja por que las actividades pasan a 
ser responsabilidad de un Departamento y se integrarán en el Manual interno de la 
Dirección de Enseñanza. 
 
Por lo anterior se integran dos procedimientos correspondientes a la Dirección antes 
mencionada; 
 
Procedimiento para la elaboración y validación del programa académico de Educación 
Continua 
 
Procedimiento para la selección y formación de Recursos Humanos en Salud. 
 
Asimismo, se sustituye el procedimiento de buzones de opinión institucionales por el de 
Procedimiento para el Sistema Unificado de Gestión (SUG) 
 
Cabe mencionar que no se incluyeron procedimientos correspondientes a la Dirección de 
Administración, derivado de la publicación en el Diario Oficial de la Federación del “Acuerdo 
por el que se expiden los Manuales Administrativos de Aplicación General”, publicado el 10 
de agosto del año 2010, dictaminados por la Secretaría de la Función Pública. Para dar 
cumplimiento a la normatividad establecida, dichos Manuales Administrativos son los 
documentos oficiales en estas materias. 
 
Los servidores públicos de las áreas que integran el Instituto Nacional de Pediatría, serán las 
responsables de garantizar y vigilar la correcta aplicación del presente manual. 
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I. OBJETIVO DEL MANUAL 
 
 
Proporcionar un instrumento de consulta y apoyo administrativo para el Instituto Nacional 
de Pediatría, al concentrar y proveer información de forma detallada, ordenada, sistemática 
e integral de los procedimientos que se llevan a cabo en el Instituto para orientar e informar 
a las áreas que participan en cada una de las actividades desarrolladas por el Instituto, 
servidores públicos de otras dependencias y público en general. 
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II. MARCO JURÍDICO 

 
• Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 
D.O.F. 05-02-1917, Última Reforma D.O.F.24-12-2020. 
 
TRATADOS Y DISPOSICIONES INTERNACIONALES 
 
• Convención Americana sobre Derechos Humanos. Pacto de San José de Costa Rica 
D.O.F. 07-05-1981, Última Reforma D.O.F. 01-09-1998.- 
 
• Convención sobre los Derechos del Niño 
D.O.F. 25-01-1991.-  
 
• Declaración de Lisboa de la Asociación Médica Mundial de los Derechos del Paciente. 
Septiembre/Octubre 1981.-  
 
• Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos. 
D.O.F. 19-10-2005.-  
 
• Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
D.O.F. 12-05-1981.-  
 
• Convención Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la 
mujer "Convención de Belem do Pará" de 6 de septiembre de 1994. 
D.O.F. 19-01-1999.-  
 
• Declaración Universal de los Derechos Humanos.-.  
D.O.F. 10/12/1948.-  
 
• Convención Interamericana para la eliminación de todas las formas de 
Discriminación contra las personas con discapacidad suscrita en la Ciudad de Guatemala 
el 7 de Julio de 1999.-  
D.O.F. 12-03-2001.- 
 
• Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos. - 
D.O.F. 20-05-01981.-  
 
• Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
D.O.F. 02-05-2008.-  
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Decreto Promulgatorio de la convención interamericana contra el racismo, la 
discriminación racial y formas conexas de intolerancia (CIRDI), adoptada en la antigua, 
Guatemala, el cinco de junio de dos mil trece 
D.O.F. 20-02-2020. 
 
Convención Interamericana contra toda forma de Discriminación e Intolerancia (CINDI) 
D.O.F. 20-02-2020 
 
LEYES 
 
• Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público 
D.O.F. 04-01-2000, Última Reforma D.O.F. 10-11-2014.-  
 
• Ley de Amparo, Reglamentaria de los Artículos 103 y 107 de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos 
D.O.F. 02-04-2013 Última Reforma D.O.F. 19-01-2018.-     
 
• . Ley de Asistencia Social  
D.O.F. 02-09-2004, Última Reforma D.O.F. 23-04-2013.- 
 
• Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida libre de Violencia 
D.O.F. 1°-02-2007. Última Reforma D.O.F. 11-01-2021  
 
• Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente modificados 
D.O.F. 18-03-2005.-  
 
• Ley de Ciencia y Tecnología 
D.O.F. 05-06-2002, Última Reforma 06-11-2020.- 
 
• Ley de Coordinación Fiscal 
D.O.F. 27-12-1978, Última Reforma D.O.F. 30-01-2018.-  
 
• Ley de Firma Electrónica Avanzada 
D.O.F. 11-01-2012.-  
 
• Ley de Fiscalización y Rendición de Cuentas de la Federación 
Nueva Ley D.O.F. 18-07-2016.- última Reforma 11-0-2021 
 
• Ley de Ingresos de la Federación para el Ejercicio Fiscal de 2020 
D.O.F. 25-11-2019  
 
• Ley de la Comisión Nacional de Derechos Humanos 
D.O.F. 29-06-1992, Última Reforma D.O.F. 25-06-2018.-  
 
 

http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10039&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
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• Ley de la Propiedad Industrial 
D.O.F. 27-06-1991, Última Reforma D.O.F. 18-05-2018.-   
 
• Ley de los Institutos Nacionales de Salud 
D.O.F. 26-05-2000, Última Reforma D.O.F. 29-11-2019.-. 
 
• Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas 
D.O.F. 04-01-2000, Última Reforma D.O.F. 13-01-2016.-  
 
• Ley de Planeación 
D.O.F. 05-01-1983, Última Reforma D.O.F. 16-02-2018.- 
 

• Ley de Premios Estímulos y Recompensas Civiles 
D.O.F. 31-12-1975, Última Reforma D.O.F. 06-01-2020.- 
 
• Ley del Diario Oficial de la Federación y Gacetas Gubernamentales 
D.O.F. 24-12-1986, Última Reforma D.O.F. 31-05-2019.-  
Fe de erratas en D.O.F. 10-06-2019 
 
• Ley del Impuesto al Valor Agregado 
D.O.F. 29-12-1978, Última Reforma D.O.F. 09-12-2019.-  
 
• Ley del Impuesto sobre la Renta 
D.O.F. 01-01-2002, Última Reforma D.O.F. 09-12-2019.-  
 
• Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
D.O.F. 31-03-2007, Última Reforma D.O.F. 04-06-2019   
 
• Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro 
D.O.F. 23-05-1996, Última Reforma D.O.F. 10-01-2014.-  
 
• Ley de Migración 
D.O.F. 25-05-2011, Última Reforma D.O.F. 07.-01-2021 
•  
• Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro 
D.O.F. 23-05-1996, última reforma D.O.F. 16-12-2020.  
 
• Ley de Nacionalidad 
D.O.F. 23-01-1998, Última Reforma D.O.F. 23-04-2012.-  
 
• Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas 
D.O.F. 04-04-2013, Última Reforma en D.O.F. 22-06-2018. 
 
 

http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10040&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10014&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10027&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10025&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10016&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
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• Ley de Tesorería de la Federación 
D.O.F. 30-12-2015.  
 
• Ley del Servicio de Administración Tributaria 
D.O.F. 15-12-1995, Última Reforma D.O.F. 04-12-2018 
 
• Ley del Sistema Nacional de Información Estadística y Geográfica 
D.O.F. 16-04-2008, Última Reforma D.O.F. 25-06-2018.- 
 
• Ley General de Archivos. -  
D.O.F. 15-06-2018 En vigor a partir del 15 de Junio de 2019. 
 
• Ley Federal de Competencia Económica 
D.O.F. 23-05-2014, Última Reforma D.O.F. 27-01-2017.-  
 
• Ley Federal de Derechos 
D.O.F. 31-12-1981, Última Reforma D.O.F. 06-11-2020.-  
 
• Ley Federal de las Entidades Paraestatales 
D.O.F. 14-05-1986, Última Reforma D.O.F. 01-03-2019.-  
 
• Ley Federal de los Derechos del Contribuyente 
D.O.F. 23-06-2005.-  
 
• Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado B 
del Artículo 123 Constitucional 
D.O.F. 28-10-1963, Última Reforma D.O.F. 01-05-2019.-  
 
• Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria 
D.O.F. 26/03/2006, Última Reforma D.O.F. 06-11-2020.-  
 
• Ley Federal de Procedimiento Administrativo 
D.O.F. 04-08-1994, Última Reforma D.O.F. 18-05-2018.-  
 
• Ley Federal de Procedimiento Contencioso Administrativo 
D.O.F. 01-12-2005, Última Reforma D.O.F. 27/01/2017.-  
 
• Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado 
D.O.F. 31-12-2004, Última Reforma D.O.F. 12-06-2009.-  
 
• Ley General de Responsabilidades Administrativas 
D.O.F. DEL 18-07-16, Última Reforma D.O.F. 19-11-2019 
 
 

http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10033&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10008&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10010&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
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• Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Públicos 
D.O.F. 31-12-1982, Última Reforma D.O.F. 18-07-2016 
 
• Ley Federal de Sanidad Animal 
D.O.F. 25-07-2007, Última Reforma D.O.F. 16-02-2018.-  
 
• Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública  
D.O.F. 09-05-2016, Última Reforma 27-01-2017. 
 
• Ley Federal del Derecho de Autor 
D.O.F. 24-12-1996, Última Reforma D.O.F. 24-01-2020 
 
• Ley Federal del Trabajo 
D.O.F. 01-04-1970, Última Reforma D.O.F. 11-01-2021.- 
 
• Ley Federal Para el Control de Precursores Químicos, Productos Químicos Esenciales 
y Máquinas para elaborar cápsulas y tabletas y/o comprimidos. -  
D.O.F. 26-12-1997, Última Reforma D.O.F. 09-04-2012.-  
 
• Ley Federal para la Administración y Enajenación de Bienes del Sector Público 
D.O.F. 19-12-2002, Última Reforma D.O.F. 22-01-2020 
 
• Ley Federal para la Prevención e Identificación de Operaciones con Recursos de 
Procedencia Ilícita 
D.O.F. 17-10-2012.- Última Reforma D.O.F. 09-03-2018.-  
 
• Ley Federal para prevenir y eliminar la Discriminación 
D.O.F. 11-06-2003, Última Reforma D.O.F. 21-06-2018. 
 
• Ley Federal sobre Metrología y Normalización 
D.O.F. 01-07-1992, Última Reforma D.O.F. 15-06-2018-  
 

• Ley de Infraestructura de la Calidad 
D.O.F. de 01-07-2020 entrada en vigor el 30-08-2020 

• Ley General de Bienes Nacionales 
D.O.F. 20-05-2004, Última Reforma D.O.F. 19-01-2018.-  
 
• Ley General de Contabilidad Gubernamental 
D.O.F. 31-12-2008, Última Reforma D.O.F. 19-01-2018.-  
 
• Ley General de Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado y Desarrollo Integral 
Infantil. 
D.O.F. 24-10-2011, Última Reforma 25-06-2018. 
 

http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10021&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10004&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
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• Ley Federal de deuda Pública 
D.O.F. 31-12-1976, Última Reforma D.O.F. 30-01-2018.- 
 
• Ley General de Desarrollo Social 
D.O.F. 20-01-2004, Última Reforma D.O.F. 25-06-2018 
 
• Ley Reglamentaria del Artículo 3º. de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, en Materia de Mejora Continua de la Educación. 
D.O.F. 30-09-2019 
 
• Ley General de Educación 
D.O.F. 30-09-2019 
 
• Ley General de Población 
D.O.F. 07-01-1974, Última Reforma D.O.F. 12-07-2018. 
 
• Ley General de Protección Civil 
D.O.F. 06-06-2012, Última Reforma D.O.F.  06-11-2020.-  
 
• Ley General de Salud 
D.O.F. 07-02-1984, Última Reforma D.O.F. 07-01-2021. 
 
• Ley General de Sociedades Mercantiles 
D.O.F. 04-08-1934, Última Reforma D.O.F. 14-06-2018. 
 
• Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 
D.O.F. 04-05-2015. 
 
• Ley General de Títulos y Operaciones de Crédito 
D.O.F. 27-08-1932, Última Reforma D.O.F. 22-06-2018.-  
 
• Ley General de Víctimas 
D.O.F. 09-01-2013, Última Reforma D.O.F. 06-11-2020.-  
 
• Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al Ambiente 
D.O.F. 28-01-1988, Última Reforma D.O.F. 07-01-2021 Nueva Reforma D.O.F. 18-01-2021.- 
 
• Ley General del Sistema Nacional Anticorrupción 
Nueva Ley D.O.F. 18-07-2016.- 
 
• Ley General para el Control del Tabaco 
D.O.F. 30-05-2008, Última Reforma D.O.F. 11-06-2018.- 
 
 

http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10024&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10022&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10006&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
http://portaltransparencia.gob.mx/pot/marcoNormativo/consultar.do?method=consultar&idMarcoNormativo=10018&idDependencia=12245&_idDependencia=12245
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• Ley General para la Atención y Protección a Personas con la Condición del Espectro 
Autista. 
D.O.F. 30-04-2015.- 
 
• Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres 
D.O.F. 02-08-2006, Última Reforma D.O.F. 14-06-2018.-  
 
• Ley General para la Inclusión de las Personas con Discapacidad 
D.O.F. 30-05-2011 Última Reforma D.O.F. 12-07-2018. 
 
• Ley General para la Prevención y Gestión Integral de los Residuos 
D.O.F. 08-10-2003.- Última Reforma D.O.F. 07/01/2021 Nueva Reforma D.O.F. 18-01-2021 
 
• Ley General para la Prevención Social de la Violencia y la Delincuencia. 
D.O.F. 24-01-2012.- 
 
• Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes 
D.O.F. 04-12-2014.- Última Reforma D.O.F. 11-01.2021. 
 
• Ley Orgánica de la Administración Pública Federal 
D.O.F. 29-12-1976, ÚLTIMA REFORMA D.O.F. 11-01-2021. 
 
• Ley Orgánica del Tribunal Federal de Justicia Administrativa 
D.O.F. 18-07-2016.-  
 
• Ley Orgánica del Poder Judicial de la Federación 
D.O.F. 26-05-1995, Última Reforma 13-04-2020. 
 
• Ley Orgánica de la Fiscalía General de la República 
D.O.F. 14-12-2018, última reforma 13-04-2020 
 
• Ley General de Protección de Datos Personales en posesión de sujetos obligados 
D. O.F. 26-01-2017.-  
 
• Ley de Transición Energética 
D.O-F. 24-12-2015.- 
 
Ley Orgánica del Centro Federal de Conciliación y Registro Laboral. 
D.O.F. 06-01.2020 
 
• Ley Nacional de Mecanismos alternativos de solución de controversias en materia 
penal. 
D.O.F. 29-12-2014.-  
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• Ley Nacional del Sistema Integral de Justicia Penal para adolescentes 
D.O.F. 16-06-2016.- última reforma D.O.F. 01-12-2020 
 
• Ley General en Materia de Desaparición Forzada de personas, desaparición cometida 
por particulares y del Sistema Nacional de búsqueda de personas. 
D.O.F. 17-11-2017.-  
 
• Ley Nacional de Ejecución Penal 
D.O.F. 16-06-2016.- Ultima Reforma Por Sentencia SCJN 09/05/2018 
 
• Ley Reglamentaria del Artículo 5o. Constitucional, relativo al Ejercicio de las 
Profesiones en la Ciudad de México 
D.O.F. 26-05-1945, Última Reforma 19-01-2018.- 
 
• La Ley Federal de Remuneraciones de los Servidores Públicos, Reglamentaria de los 
Artículos 75 y 127 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 
D.O.F. 31-08-1928, Última Reforma D.O.F. 03-06-2019.- 
 
• Ley Federal de Austeridad Republicana 
D.O.F. 19-11-2019 
 
• Ley de Fomento a la Confianza Ciudadana 
D.O.F. 20-01-2020 
 
• La Ley General para la detección oportuna del Cáncer en la infancia y la adolescencia.  
D.O. F. 07/01/2021 
 
CODIGOS 
 
• Código de Comercio 
D.O.F. 7 AL 13-12-1889, Última Reforma D.O.F. 28-03-2018.-  
Cantidades Actualizadas 31/12/2018  
 
• Código Civil Federal 
D.O.F. 24 de mayo, 14 de julio, 3 Y 31 de agosto de 1928,  
Ultima Reforma D.O.F. 11/01/2021 
 
• Código Federal de Procedimientos Civiles 
D.O.F. 24-02-1943, Última Reforma D.O.F. 09-04-2012.  
 
• Código Nacional de Procedimientos Penales 
D.O.F. 05-03-2014, Última Reforma 17/06/2016.-  
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• Código Fiscal de la Federación 
D.O.F. 31-12-1981, Última Reforma D.O.F. 09-01-2020. 
 
• Código Penal Federal 
D.O.F. 14-08-1931, Última Reforma D.O.F. 01-07-2020.-  
 
REGLAMENTOS 
 
• Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios 
D.O.F. 09-08-1999, Última Reforma D.O.F. 12-02-2016.-  
 
• Reglamento del Registro Nacional de Cáncer 
D.O.F. 17-07-2018 
 
• Reglamento de Insumos para la Salud 
D.O.F. 04-02-1998, Última Reforma D.O.F. 19-10-2011.-  
 
• Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector 
Público 
D.O.F. 28-07-2010.- Última Reforma D.O.F. 19-10-2011.- 
 
• Reglamento de la ley General de Protección Civil 
D.O.F. 13-05-2014, Última Reforma D.O.F. 13-11-2020.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Victimas 
D.O.F. 28-11-2014.-  
 
• Reglamento del Sistema Nacional de Investigadores. 
D.O.F.  27-01-2017 ÚLTIMA REFORMA 21-09-2020 
 
• Reglamento de la Ley General para la Prevención Social de la Violencia y la 
Delincuencia. 
D.O.F. 19-09-2014.-  
 
• Reglamento de la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes. 
D.O.F. 02-12-2015.-  
 
• Reglamento de la Ley de Información Estadística y Geográfica 
D.O.F. 03-11-1982, Última Reforma D.O.F. 24-03-2004.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal del Derecho de Autor 
D.O.F. 22-05-1998, Última Reforma D.O.F. 14-09-2005.-  
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• Reglamento de la Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas 
D.O.F. 28-07-2010.-  
 
• Reglamento de la Ley del Impuesto sobre la Renta 
D.O.F. 08-10-2015, Última Reforma D.O.F. 06-05-16.-  
 
• Reglamento de la Ley de Tesorería de la Federación 
D.O.F. 30-06-02017 
 
• Reglamento de la Ley Federal de Archivos 
D.O.F. 13-05-2014.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal de Competencia Económica 
D.O.F. 12-10-2007.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales 
D.O.F. 26-01-1990, Última Reforma D.O.F. 23-11-2010.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria 
D.O.F. 28-06-2006, Última Reforma D.O.F. 13-11-2020.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal de Sanidad Animal 
D.O.F. 21-05-2012.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública 
Gubernamental. 
D.O.F. 11-06-2003 
 
• Reglamento de la Ley Federal para el control de precursores químicos productos 
químicos esenciales y máquinas para elaborar capsulas tableta y/o comprimidos 
D.O.F. 15-09-1999.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal para la Administración y Enajenación de Bienes del 
Sector Público 
D.O.F. 17-06-2003, Última Reforma D.O.F. 29-11-2006.-  
 
• Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización 
D.O.F. 14-01-1999, Última Reforma D.O.F. 15-06-2018.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Desarrollo Social 
D.O.F. 18-01-2006, Última Reforma D.O.F. 28-08-2008.-  
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• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de 
Atención Medica 
D.O.F. 14-05-1986, Última Reforma D.O.F. 17-07-2018.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Prestación de Servicios para la Atención, Cuidado 
y Desarrollo Integral Infantil. 
D.O.F. 22-08-2012, Última Reforma 10-05-2016.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes 
D.O.F. 26-03-2014.-  
 
• Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios 
D.O.F. 09-09-1999, Última Reforma D.O.F. 12-02-2016.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la 
Disposición de Órganos Tejidos y Cadáveres de Seres Humanos 
D.O.F. 20-02-1985, Última Reforma D.O.F. 27-01-2012.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
D.O.F. 06-01-1987, Última Reforma D.O.F. 02-04-2014.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Población 
D.O.F. 14-04-2000, Última Reforma D.O.F. 28-09-2012.- 
 
• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud 
D.O.F. 05-04-2004, Última Reforma D.O.F.  17-12-2014.-  
 
• Reglamento de la Ley General del Equilibrio Ecológico y la Protección al Ambiente 
en Materia de Impacto Ambiental 
D.O.F. 30-05-2000, Última Reforma D.O.F. 26-04-2012 
 
• Reglamento de la Ley General para el Control del Tabaco 
D.O.F. 31-05-2009, Última Reforma D.O.F. 09-10-2012.-  
 
• Reglamento de la Ley General para la Prevención y Gestión Integral de los Residuos 
D.O.F.30-11-2006.-  
 
• Reglamento de la Ley de la Propiedad Industrial 
D.O.F. 23-11-1994, Última Reforma D.O.F. 16-12-2016.- 
 
• Reglamento de la Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro 
D.O.F. 24-08-2009.-Ultima Reforma 25-02-2020  
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• Reglamento de la Ley Reglamentaria del artículo 5o. Constitucional relativo al 
ejercicio de las Profesiones en el Distrito Federal 
D.O.F. 01-10-1945.- Última Reforma D.O.F. 05-04-2018  
 
• Reglamento de Procedimientos para la Atención de Quejas Medicas y Gestión 
Pericial de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico. 
D.O.F. 21-01-2003, Última Reforma D.O.F. 25-07-2006.-  
 
• Reglamento de la Ley de Nacionalidad 
D.O.F. 17-06-2009, Última Reforma D.O.F. 25-11-2013.-  
 
• Reglamento de la Ley del Impuesto al valor agregado  
D.O.F. 04-12-2006.- Última Reforma 25-09-2014.-  
 
• Reglamento Federal de Seguridad y Salud en el Trabajo. 
D.O.F. 13-11-2014.-  
 
• Reglamento de los Artículos 121 y 122 de la Ley Federal del Trabajo. 
D.O.F. 05-06-2014.-  
 
• Reglamento de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente en el Trabajo del Sector 
Público Federal 
D.O.F. 29-11-2006.-  
 
• Reglamento del Artículo 95 de la Ley Federal de Instituciones de Fianzas, para el 
cobro de Fianzas otorgadas a favor de la Federación, del Distrito Federal, de los Estados y 
de los Municipios, distintas de las que garantizan obligaciones iscales Federales a cargo de 
Terceros 
D.O.F. 15-01-1991.-  
 
• Reglamento del Código Fiscal de la Federación  
D.O.F. 02-04-2014. 
 
• Reglamento de la Ley de Migración 
D.O.F. 28-09-2012, última reforma D.O.F. 23-05-2014.- 
 
• Reglamento del Instituto de Administración y Avalúos de Bienes Nacionales 
D.O.F.  14-05-2012.-  
 
• Reglamento Interior de la Secretaria de Salud 
D.O.F. 19-01-2004, Última Reforma D.O.F. 20-02-2016.- 
 
• Reglamento Interior del Consejo Nacional contra las Adicciones 
D.O.F.  10-01-2011.- 
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• Reglamento Interior para la Comisión Interinstitucional para la Formación de 
Recursos Humanos para la Salud 
D.O.F.  31-10-1986, Última Reforma D.O.F. 28-02-1987.-  
 
• Reglamento por el que se establecen las bases para la realización del Internado de 
Pregrado de la Licenciatura en Medicina 
D.O.F.  09-12-1983.-  
 
• Reglamento General de Seguridad Radiológica 
D.O.F. 22-11-1988.-  
 
• Reglamento sobre Consumo de Tabaco 
D.O.F. 27-07-2000.-  
 
• Reglamento Interior de Consejo de Salubridad General 
D.O.F. 30-10-2001.-  
 
• Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario para la 
producción, Investigación y Uso Medicinal de la CANNABIS y sus derivados Farmacológicos 
• D.O.F. 12-01-2021 
 
NORMAS OFICIALES MEXICANAS 
 
• NOM-015-SSA2-2010 Para la Prevención, Tratamiento y Control de la Diabetes 
Mellitus  
D.O.F. 23-11-2010 
 
• NOM-013-SSA2-2015 Para la Prevención y Control de Enfermedades Bucales. 
D.O.F. 23-11-2016 
 
• NOM-010-SSA2-2010 Para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana 
D.O.F. 10-11-2010 
 
• NOM-253-SSA1-2012 Para la Disposición de Sangre Humana y sus componentes con 
fines Terapéuticos 
D.O.F. 26-10-2012 
 
• NOM-009-SSA2-2013 Para promoción de la Salud Escolar 
D.O.F 09-12-2013 
 
• NOM-011-SSA2-2011, Para la Prevención y Control de la Rabia Humana y en los perros 
y gatos 
D.O.F. 02-12-2011  
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• NOM-006-SSA2-2013 Para la Prevención y Control de la Tuberculosis 
D.O.F. 13-11-2013 
 
• NOM-001-SSA3-2012 En Materia de Educación en Salud para la Organización y 
Funcionamiento de Residencias Médicas. 
D.O.F. 04-01-2013 
 
• NOM-017-SSA2-2012 Para la Vigilancia Epidemiológica 
D.O.F. 19-02-2013 
 
• NOM-237-SSA1-2004 Para la Regulación de los Servicios de Salud, Atención 
Prehospitalaria de las Urgencias Medicas  
D.O.F. 15-06-2006 
 
• NOM-016-SSA2-2012 Para la Vigilancia, Prevención, Control, Manejo y Tratamiento del 
Cólera 
D.O.F. 23-10-2012 
 
• NOM-003-SSA3-2010 Para la Practica de Hemodiálisis. 
D.O.F. 08-07-2010 
 
• NOM-032-SSA3-2010, Asistencia Social. Prestación de Servicios de Asistencia Social 
para niños, niñas y adolescentes en situación de riesgo y vulnerabilidad. 
D.O.F. 25-02-2011 
 
• NOM-005-SSA3-2010 que establece los requisitos mínimos de infraestructura y 
equipamiento de establecimientos para la atención medica de pacientes ambulatorios.4 
• D.O.F. 16-08-2010 
 
• NOM-004-SSA3-2012 En Materia el Expediente Clínico 
D.O.F. 15-10-2012 
 
• NOM-015-SSA3-2012 Para la Atención Integral a Personas con Discapacidad 
D.O.F. 14-09-2012 
 
• NOM-008-SSA3-2017 Para el Tratamiento Integral del Sobrepeso y la Obesidad 
D.O.F. 18-05-2018 
 
• Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres. - Criterios para la Prevención y 
Atención. 
D.O.F. 16-04-1999, Última Reforma D.O.F.  24-03-2016 
 
• NOM-027-SSA2-2007, Para la Prevención y Control de la Lepra 
D.O.F. 31-08-2009     

javascript:enviar('NOM-006-SSA2-2013')
javascript:enviar('NOM-001-SSA3-2012')
javascript:enviar('NOM-017-SSA2-2012')
javascript:enviar('NOM-016-SSA2-2012')
javascript:enviar('NOM-004-SSA3-2012')


 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

 
Rev. 02 

Hoja: 20 de 30 

 

 

 
• NOM-029-SSA3-2012 En materia de regulación de los Servicios de Salud. para la 
práctica de la Cirugía Oftalmológica con láser excimer 
D.O.F. 02-08-2012 
 
• NOM-027-SSA3-2013 Para la Regulación de los Servicios de Salud. que establece los 
criterios de funcionamiento y atención en los servicios de urgencias de los 
establecimientos para la Atención Médica 
D.O.F. 04-09-2013 
 
• NOM-036-SSA2-2012 Prevención y Control de Enfermedades. Aplicación de vacunas, 
toxoides, faboterápicos (sueros) e inmunoglobulinas en el Humano. 
D.O.F. 28-09-2012 Aclaración Publicada en D.O.F. DE 12-10-2012 
 
• NOM-031-SSA2-1999, Para la Atención a la Salud del Niño. 
D.O.F. 09-02-2001 Última Reforma D.O.F. 18-09-2006 
 
• NOM-026-SSA3-2012 Para la práctica de la Cirugía mayor Ambulatoria. 
D.O.F. 07-08-2012 
 
• NOM-032-SSA2-2010, Para la Vigilancia Epidemiológica, Prevención y Control de las 
Enfermedades Transmitidas  
D.O.F. 01-06-2011 
 
• NOM-037-SSA2-2012, Para la Prevención, Tratamiento y Control de las Dislipidemias 
DOF. 13-07-2012 
 
• NOM-038-SSA2-2010 Para la Prevención, Tratamiento y 
Control de las Enfermedades por deficiencia de Yodo. 
D.O.F. 21-04-2011 
 
• NOM-039-SSA2-2014 Para la Prevención y Control de las Infecciones de Transmisión 
Sexual.  
D.O.F. 01-06-2017, Última Modificación D.O.F. 01-12-2017 
 
• NOM-034-SSA2-2013 Para la Prevención y Control de los Defectos al Nacimiento 
D.O.F. 24-06-2014 
 
• NOM-035-SSA3-2012 En Materia de Información en Salud 
D.O.F. 30-11-2012 
 
• NOM-007-SSA2-2016, Para la Atención de la Mujer durante el Embarazo, Parto y 
Puerperio, y de la Persona Recién Nacida 
D.O.F. 07-04-2016 
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• NOM-006-SSA3-2011 Para la Práctica de la Anestesiología 
D.O.F. 23-03-2012 
 
• NOM-011-SSA3-2014 Criterios para la Atención de Enfermos en Situación Terminal a 
través de Cuidados Paliativos. 
D.O.F. 09-12-2014 
 
• NOM-019-SSA3-2013 Para la Práctica de Enfermería en el Sistema Nacional de Salud 
D.O.F. 02-09-2013 
 
• NOM-016-SSA3-2012 Que establece las características mínimas de Infraestructura y 
Equipamiento de Hospitales y Consultorios de Atención Médica Especializada  
D.O.F. 08-01-2013 
 
• NOM-034-SSA3-2013.- Regulación de los Servicios de Salud. - Atención Médica 
Prehospitalaria. 
D.O.F. 23-09-2014 
 
• NOM-025-SSA3-2013 Para la Organización y Funcionamiento de las Unidades de 
Cuidados Intensivos 
D.O.F. 17-09-2013  
 
• NOM-028-SSA3-2012 Para la regulación de los Servicios de Salud. para la práctica de 
la Ultrasonografía Diagnóstica 
D.O.F. 07-01-2013 
 
• NOM-030-SSA3-2013 Que Establece las Características Arquitectónicas para facilitar 
el acceso, tránsito, uso y permanencia de las Personas con Discapacidad en 
Establecimientos para la Atención Médica Ambulatoria y Hospitalaria del Sistema Nacional 
de Salud. 
D.O.F. 12-09-2013 
 
• NOM-229-SSA1-2002.- Salud Ambiental. Requisitos técnicos para las Instalaciones, 
responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y protección 
radiológica en establecimientos de diagnóstico médico con rayos X. 
D.O.F. 15-09-2006.- Modificada por Publicación en D.O.F.  29/12/2014 
 
• NOM-033-NUCL-2016,  Especificaciones técnicas para la Operación de 
Unidades de Teleterapia: Aceleradores Lineales 
D.O.F. 04-08-2016 
 
• NOM-036-NUCL-2001 Relativa a los Requerimientos para Instalaciones de 
Tratamiento y Acondicionamiento de los Desechos Radiactivos 
D.O.F.26-09-2001 
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• NOM-012-NUCL-2002 Por la que se establecen los Requerimientos y Calibración de 
Monitores de Radiación Ionizante 
D.O.F. 19-06-2002 
 
• NOM-013-NUCL-2009 Por la que se establecen los Requerimientos de Seguridad 
Radiológica para Egresar a Pacientes a Quienes se les ha Administrado Material Radiactivo 
D.O.F. 20-10-2009 
 
• NOM-026-NUCL-2011 Para la Vigilancia Médica del Personal Ocupacionalmente 
Expuesto a Radiaciones Ionizantes 
D.O.F. 26-10-2011. 
 
• NOM-031-NUCL-2011 Que establece los requisitos para el entrenamiento del Personal 
Ocupacionalmente Expuesto a Radiaciones Ionizantes 
D.O.F. 26-10-2011 
 
• NOM-039-NUCL-2011 Relativa las especificaciones para la exención de Prácticas y 
fuentes adscrita a alguna Práctica, que utilizan fuentes de Radiación Ionizante, de alguna 
o de todas las Condiciones Reguladoras 
D.O.F. 26-10-2011 
 
• NOM-040-NUCL-2016, Requisitos de Seguridad Radiológica para la Práctica de 
Medicina Nuclear. 
D.O.F. 04-08-2016 
 
• NOM-045-SSA2-2005 Para la Vigilancia Epidemiológica, Prevención y Control, de las 
Enfermedades Nosocomiales 
D.O.F. 20-11-2009 
 
• NOM-052-SEMARNAT-2005 Que establece las características, el Procedimiento de 
Identificación, Clasificación y los listados de los Residuos Peligrosos 
D.O.F.23-06-2006 
 
• NOM-165-SEMARNAT-2013 Que establece la lista de Sustancias sujetas a Reporte para 
el Registro de Emisiones y Transferencia de Contaminantes 
D.O.F. 24-01-2014 
 
• NOM-012-SSA3-2012 Que Establece los criterios para la Ejecución de Proyectos de 
Investigación para la Salud en Seres Humanos. 
D.O.F. 04-12-2013 
 
• NOM-251-SSA1-2009 Relativa a las Prácticas de Higiene para el Proceso de Alimentos, 
Bebidas o Suplementos Alimenticios  
D.O.F. 01-03-2010        
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• NOM-234-SSA1-2003 Relativa a la utilización de Campos Clínicos para ciclos Clínicos 
e Internado de Pregrado 
D.O.F. 06-01-2005 
 
• NOM-028-SSA2-1999, Para la Prevención, Tratamiento y Control de las Adicciones, 
para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, para la Prevención, 
Tratamiento y Control de las Adicciones. 
D.O.F. 21-04-2011 
 
• NOM-257-SSA1-2014, En Materia de Medicamentos Biotecnológicos 
D.O.F.11-11-2014 
 
• Norma Mexicana para la Igualdad laboral entre Mujeres y Hombres NMX-R-025-SCFI-
2012. 
D.O.F. 23-11-2012 
 
• NOM-161-SEMARNAT-2011 Que Establece los criterios para clasificar a los residuos de 
manejo especial y determinar y cuales están sujetos a Plan de Manejo: el listado de los 
mismos, el Procedimiento para la Inclusión o Exclusión a dicho listado, si como los 
elementos y Procedimientos para la Formulación de los Planes de Manejo. 
D.O.F.01-02-2013   Última Reforma D.O.F. DEL 05-11-2014 
 
• NOM-007-SSA3-2011 Para la Organización y Funcionamiento de los Laboratorios 
Clínicos.  
D.O.F. 27-03-2012 
 
•  NOM-035-STPS-2018, Factores de Riesgo Psicosocial en el Trabajo-Identificación, 
Análisis y Prevención. 
D.O.F. 23-10-2018  
 
• NOM-018-STPS-2015.- Sistema Armonizado para la Identificación y Comunicación de 
Peligros y Riesgos por Sustancias Químicas Peligrosas en los Centros de Trabajo. 
D.O.F. 09-10-2015 Aclaración D.O.F. 11-11-2015 
 
• NOM-010-STPS-1999 Relativa a las Condiciones de Seguridad e Higiene en los Centros 
de Trabajo en donde se manejen, transporten, procesen o almacenen Sustancias Químicas 
capaces de generar Contaminación en el Medio Ambiente Laboral. 
D.O.F. 13-03-2000   Última Reforma D.O.F. 26-02-2001 
 
• NOM-047-SSA1-2011 Relativa a la Salud Ambiental-Índices Biológicos de Exposición 
para el Personal Ocupacionalmente expuesto a Sustancias Químicas 
D.O.F. 06-06-2012 
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• NOM-077-SSA1-1994 Que Establece las Especificaciones Sanitarias de los Materiales 
de Control (en General) para Laboratorios de Patología Clínica 
D.O.F. 01-07-1996    
 
• NOM-078-SSA1-1994 Que Establece las Especificaciones Sanitarias de los Estándares 
de Calibración Utilizados en las Mediciones Realizadas en los laboratorios de Patología 
Clínica. 
D.O.F. 01-07-1996  
 
• NOM-008-SEGOB-2015, Personas con Discapacidad.- acciones de Prevención y 
condiciones de Seguridad en materia de Protección Civil en situación de Emergencia o 
Desastre 
D.O.F. 12-08-2016 
 
• Norma Mexicana NMX-SAST-45001-IMNC-2018. Sistemas de Gestión de la Seguridad 
y Salud en el Trabajo-requisitos con orientación para su uso. 
D.O.F. 14-11-2018 
 
• NOM-220-SSA1-2016, Instalación y Operación de la Farmacovigilancia. 
D.O.F. 19-07-2017.-  
 
• .NOM-024-SSA3-2012  En materia de Sistemas de Información de registro electrónico 
para la Salud. Intercambio de Información en Salud. 
D.O.F. 30-11-2012.  
 
• . NOM-037-SSA3-2016 Para La Organización y Funcionamiento de los Laboratorios de 
Anatomía Patológica. 
D.O.F.  21-02-2017  
 
DECRETOS 
 
• Decreto por el que se aprueba la Convención Interamericana para la eliminación de 
todas las formas de Discriminación contra las Personas con Discapacidad suscrita en la 
Ciudad de Guatemala el 7 de Julio de 1999 
D.O.F. 09-08-2000 
 
• Decreto por el que se aprueba el Protocolo Facultativo de la Convención sobre los 
Derechos del niño relativo a la participación de niños en los conflictos armados adoptado 
por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 25 de mayo de 2000. Resolución 
A/RES/54/263 
D.O.F. 17-01-2002 
 
• Decreto por el que los titulares de las Dependencias y Entidades de la Administración 
Pública Federal y Servidores Públicos hasta el nivel de Director General en el Sector 
Centralizado o su equivalente en el Sector Paraestatal deberán rendir al separarse de sus 

javascript:enviar('NOM-024-SSA3-2012')
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empleos cargos o comisiones, un informe de los asuntos de sus competencias y entregar 
los Recursos Financieros Humanos y Materiales que tengan asignados para el ejercicio de 
sus Atribuciones Legales, a quienes los sustituyan en sus funciones. 
D.O.F. 02-09-1988   
 
• Decreto por el que se crea la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios 
D.O.F. 05-07-2001 
 
• Decreto por el que se aprueba el Protocolo Facultativo de la Convención sobre los 
Derechos del Niño relativo a la venta de Niños la Prostitución Infantil y la utilización de los 
Niños en la Pornografía Adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 25 de 
Mayo del 2000 
D.O.F. 16-01-2002 
 
• Decreto por el que se aprueba el retiro parcial de las Declaraciones Interpretativas y 
de la Reserva que el Gobierno de México Formulo al párrafo 3 del Artículo y al párrafo 2 el 
Articulo 23 Respectivamente de la Convención Americana sobre Derechos Humanos al 
proceder al Depósito de su Instrumento de Adhesión el 24 de marzo de 1981 
D.O.F. 17-01-2002 
 
• Decreto por el que se crea la Comisión Nacional de Arbitraje Medico 
D.O.F. 03-06-1996 
 
• Decreto por el que se aprueba la Enmienda al párrafo primero del Articulo 20 de la 
Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer 
D.O.F. 10-05-1996 
 
• Decreto por el que se aprueba la Declaración para el Reconocimiento de la 
Competencia del Comité contra la Tortura de la Convención contra la Tortura y otros tratos 
o penas crueles inhumanos o degradantes adoptada por la Asamblea General de las 
Naciones Unidas el 10 de Diciembre de 1984 
D.O.F. 17-01-2002 
 
• Decreto por el que se Reforma el Consejo Nacional de Vacunación 
D.O.F. 05-08-2001 
 
• Decreto por el que se establece el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud. 
D.O.F. 24-12-2002 
 
• Decreto por el que se Reforma el Consejo Nacional para la Prevención y el Control 
del Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida y se Abroga el Diverso por el que se crea 
al Consejo Nacional para la Prevención y Control del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida Publicado el 24 de Agosto de 1988. 
D.O.F. 05-07-2001 
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• Decreto Promulgatorio de la Enmienda al párrafo 2 del Artículo 43 de la Convención 
sobre los Derechos del Niño, Adoptada por la Conferencia de los Estados Partes el 12 de 
Diciembre de 1995. 
D.O.F. 01-06-1998 
 
• Decreto Promulgatorio de la Modificación de los Artículos 24 y 25 de la Constitución 
de la Organización Mundial de la Salud Adoptada en la 51 Asamblea Mundial de la Salud 
durante su Décima Sesión Plenaria celebrada el 16 de Mayo de 1998 
D.O.F. 29-08-2001 
 
• Protocolo Facultativo de la Convención sobre la eliminación de todas las formas de 
Discriminación Contra La Mujer Adoptado Por La Asamblea General de las Naciones 
Unidas el 6 de Octubre de 1999 
D.O.F. 18-01-2002 
 
• Decreto por el que se aprueba el Presupuesto de Egresos de la Federación para el 
Ejercicio Fiscal 2020 
D.O.F. 11-12-2019 
 
• Decreto Promulgatorio de la resolución WHA31 18 adopción del texto en árabe y de 
la Reforma del artículo 74 de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud 
adoptada en la 31 Asamblea Mundial de la Salud durante su Décima Sesión Plenaria 
celebrada el 18 de mayo de 1978. 
D.O.F. 29-08-2001 
 
ACUERDOS 
 
• Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos a que se sujetarán el Comité 
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de 
Especialidades Médicas a los que se refiere el artículo 81 de la Ley General de Salud, para la 
aplicación de lo dispuesto por el artículo 272 bis y el Título cuarto de dicha Ley. 
D.O.F. 25-03-2015  
 
• Acuerdo mediante el cual se Adscriben Orgánicamente las Unidades de la Secretaria 
de Salud 
D.O.F. 11-03-2010 
 
• Acuerdo que modifica el diverso por el que la Secretaría de Salud da a conocer los 
Formatos de Certificados de Defunción y de muerte fetal publicados el 30 de enero de 
2009 y da a conocer los Formatos de Certificados de Defunción y de muerte fetal vigentes 
a partir del 1 de enero de 2012. 
D.O.F. 29-12-2011 
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• Acuerdo por el que se emite el nuevo Reglamento del Sistema Nacional de 
Investigadores. 
D.O.F.  27-01-2017 Última Reforma 16-02-2018 
 
• Acuerdo Numero 130 Por el que se crea el Comité Nacional para la Vigilancia 
Epidemiológica 
D.O.F. 06-09-1995 
 
• Acuerdo número 140 por el que se crea el Comité de Capacitación y Desarrollo de 
Personal de la Secretaria de Salud 
D.O.F. 04-12-1996 
 
• Acuerdo Nacional para la Descentralización de los Servicios de la Salud 
D.O.F. 25-09-1996 
 
• Acuerdo numero 55 por el que se integran patronatos en las unidades Hospitalarias 
de la Secretaria de Salud y se promueve su creación en los Institutos Nacionales de Salud. 
D.O.F. 17-03-1986 
 
• Acuerdo numero 79 relativo a la aplicación, Instrumentación y Actualización del 
Manual para la Referencia y Contrarreferencia de Pacientes y Envío de Muestras y 
Especímenes 
D.O.F. 22-09-1988 
 
• Acuerdo por el que se crea el Comité de Obras Publicas de la Secretaria de Salud 
D.O.F. 07-02-2001 
 
• Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional para la Seguridad en Salud. 
D.O.F. 22-09-2003. 
 
• Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional de Trasplantes como una Comisión 
Intersecretarial de la Administración Pública Federal que tendrá por objeto promover 
apoyar y coordinar las acciones en materia de Trasplantes que realizan las Instituciones de 
Salud de los Sectores Público, Social y Privado. 
D.O.F. 19-01-1999 
 
• Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional para la Infancia y la Adolescencia. 
D.O.F. 25-07-2001 
 
• Acuerdo por el que se crea la Comisión Interinstitucional de Investigación en Salud 
D.O.F. 19-10-1983 
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• Acuerdo por el que se crea la Comisión Interinstitucional para la Formación de 
Recursos Humanos para la Salud 
D.O.F. 19-10-1983 
 
• Acuerdo por el que se emite el Manual Administrativo de Aplicación General En 
Materia de Transparencia 
D.O.F. 12-07-2010 
 
• Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones en Materia de Control Interno y se 
expide el Manual Administrativo de Aplicación General en Materia de Control Interno 
D.O.F. 12-07-2010 
 
• Acuerdo por el que se establecen las Disposiciones en Materia de Recursos 
Materiales y Servicios Generales 
D.O.F. 16-07-2010, Última Reforma D.O.F. 03-10-2012 
 
• Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones en Materia de Planeación, 
Organización y Administración de los Recursos Humanos, y se Expide el Manual 
Administrativo de Aplicación General en dicha Materia 
D.O.F. 12-07-2010 
 
• Acuerdo por el que se emiten los criterios Generales y la Metodología a los que 
deberán sujetarse los Procesos de Clasificación Socioeconómica de pacientes en los 
establecimientos que presten servicios de Atención Médica de la Secretaría de Salud y de 
las Entidades Coordinadas por dicha Secretaría 
D.O.F. 27-05-2013 
 
• Acuerdo por el que se Establece que las Instituciones Públicas del Sistema Nacional 
de Salud solo deberán utilizar los Insumos Establecidos en el cuadro básico para el primer 
nivel de Atención Medica y, para segundo y tercer nivel el Catálogo de Insumo. 
D.O.F. 24-12-2002 
 
• Acuerdo por el que se establecen las Disposiciones Generales para la realización de 
Auditorías, Revisiones y Visitas de Inspección 
D.O.F. 12-07-2010 
 
• Acuerdo por el que se establecen medidas para la elaboración del examen Nacional 
de Aspirantes a Residencias Médicas y para la actualización previa de los pasantes en 
Servicio Social, de la Carrera de Medicina, en materia de prevención de Enfermedades 
Crónicas no transmisibles. 
D.O.F. 22-06-2012 
 
• Acuerdo que establece la Integración y Objetivos del Consejo Nacional de Salud 
D.O.F. 27-01-1995 
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• Acuerdo por el que se establecen las disposiciones que deberán observar las 
Dependencias y los Organismos Descentralizados de la Administración Pública Federal 
para la Recepción de promociones que formulen los particulares en los Procedimientos 
Administrativos a través de medios de comunicación electrónica, así como para las 
notificaciones citatorios requerimientos solicitudes de Informes o Documentos y las 
Resoluciones Administrativas definidas que se emitan por esa misma vía 
D.O.F. 17-01-2002     
 
• Acuerdo por el que se expide el Manual Administrativo de Aplicación General en 
Materia de Tecnologías de la Información y Comunicaciones 
D.O.F. 13-07-2010 
 
• Acuerdo por el que se fija el importe máximo de rentas por zonas y tipos de 
inmuebles, a que se refiere el párrafo segundo del artículo 146 de la Ley General de Bienes 
Nacionales. 
D.O.F. 26-12-2013 
 
• Acuerdo por el que se fijan criterios para la aplicación de la Ley Federal de 
Responsabilidades en lo referente a Familiares se los Servidores Públicos 
D.O.F. 11-02-1983 
 
• Acuerdo por el que se expide el Protocolo de Actuación en Materia de Contrataciones 
Públicas, Otorgamiento y Prórroga de Licencias, Permisos, Autorizaciones y Concesiones 
D.O.F. 20-08-2015    
 
• Acuerdo por el que se modifica el diverso que expide el Protocolo de Actuación en 
Materia de Contrataciones Públicas, Otorgamiento y Prórroga de Licencias, Permisos, 
Autorizaciones y Concesiones. 
D.O.F. 19-02-2016 
 
• Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operación del Programa Calidad en la 
Atención Médica, para el Ejercicio Fiscal 2019. 
D.O.F 28 de febrero de 2019.  
 
• Acuerdo por el que se emiten las reglas de Operación del Programa de atención a 
personas con Discapacidad para el Ejercicio Fiscal 2019 
D.O.F. 26 de febrero de 2019 
 
• Acuerdo por el que se establecen las normas conforme a las cuales se llevarán a cabo 
los servicios valuatorios regulados por el Instituto de Administración y Avalúos de Bienes 
Nacionales. 
D.O.F. 25-07-2016 
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PLANES NACIONALES  
 
• Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 
D.O.F. 12-07-2019 
 
• Programa Sectorial de Salud 
D.O.F. 17-08-2020 
 
OTROS  
 
• Lista de Valores Mínimos para Desechos de Bienes Muebles que generen las 
Dependencias y Entidades de la Administración Pública Federal 
D.O.F. 18 de julio de 2019  
 
• Reglas para la Determinación, Acreditación y Verificación del contenido Nacional de 
los bienes que se ofertan y entregan en los Procedimientos de contratación, así como para 
la aplicación del requisito de contenido Nacional en la contratación de Obras Públicas, que 
celebren las Dependencias y Entidades de la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 14 de octubre de 2010 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

1. Procedimiento para la valoración en 
Consulta Externa de Pediatría. Hoja: 1 de 20 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. PROCEDIMIENTO PARA LA VALORACIÓN EN CONSULTA EXTERNA DE 
PEDIATRÍA. 

  



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

1. Procedimiento para la valoración en 
Consulta Externa de Pediatría. Hoja: 2 de 20 

 

 

 

1. PROPÓSITO 
 

Evaluar de manera oportuna y efectiva a los pacientes que soliciten atención médica, 
garantizando la calidad en la atención. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Subdirección de Consulta Externa (Recepcionista) recibe la 

documentación del paciente, Subdirección de Consulta Externa (Médico 
Pediatra de la Consulta Externa de Pediatría) valora clínicamente al paciente, 
Recibe hoja de Transferencia, Subdirección de Enfermería (Enfermera del 
servicio correspondiente) recibe documentos del paciente y registra datos, 
Subdirección de Consulta Externa (Jefe de Departamento de Consulta Externa 
de Pediatría) elabora informe mensual de consultas. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Subdirección de Consulta Externa (Jefe de Departamento de Consulta Externa 

de Pediatría) es el responsable de cumplir y actualizar este procedimiento, 
asimismo deberá elaborar el informe mensual. 

 
3.2 La Subdirección de Consulta Externa (Departamento de Consulta Externa de 

Pediatría) dará atención a todo paciente en edad pediátrica (recién nacido hasta 18 
años) que acuden con patología de 3er. nivel, que no cuenten con servicios médicos 
oficiales (IMSS, ISSSTE, ISEMYN, etc.). 

 
3..3 Los pacientes derechohabientes, podrán ser atendidos mediante el pago de la 

clasificación socioeconómica más alta del Instituto previa información por parte de 
la Subdirección de Consulta Externa (Recepcionista) y firma de conformidad. 

 
3.4 Todo paciente que solicita atención en el Instituto deberá ser valorado a través de 

la Subdirección de Consulta Externa (Médico Pediatra de la Consulta Externa de 
Pediatría) (excepto pacientes graves que serán atendidos en Urgencias). 

 
3.5 Las Hojas de Transferencia (folio), se requisitarán en el Sistema de Información 

Hospitalario, por la Subdirección de Consulta Externa (Médico Pediatra de la 
Consulta Externa de Pediatría). 

 
3.6 La Subdirección de Consulta Externa (Médico Pediatra de la Consulta Externa de 

Pediatría). determinará si la atención del paciente corresponde a este nivel de 
atención y a los objetivos del Instituto. 
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3.7 La solicitud de atención a través de otras Instituciones del Sector Salud, deberá ser 

por medio del Sistema de Referencia y Contrareferencia  
 

3.8 La solicitud de atención a través de otras Instituciones que tengan convenio con el 
INP, se realizará a través de la División de desarrollo y Enlace Institucional. 

 
3.9 Todo menor (recién nacido hasta 18 años) deberá ser acompañado por los padres o 

en su defecto por el responsable, un familiar, y/o cuidador, con autorización escrita 
y previa identificación oficial. 

 
3.10 Las interconsultas se efectuarán exclusivamente por la Subdirección de Consulta 

Externa (Médico Pediatra de la Consulta Externa de Pediatría, y en caso de que se 
efectué por residentes estos deberán ser supervisados por el especialista adscrito 
al servicio del que se trate. 

 
3.11 Una vez determinado por la Subdirección de Consulta Externa (Médico Pediatra de 

la Consulta Externa de Pediatría). que la patología de este paciente no coincide con 
los objetivos de la Institución (atención de pacientes con patología de 3er. Nivel, 
enseñanza de las diferentes especialidades o investigación debidamente 
protocolizada y autorizada por la subdirección) se canaliza a Trabajo Social para la 
asignación de centros hospitalarios de salud que deberán resolver la patología de 
dichos pacientes. 

 
3.12 Se dará atención a los pacientes que cuenten con expediente clínico en esta 

Institución y que soliciten consulta relacionada con su padecimiento de base u 
otras patologías que pudieran agravar o incidir en la patología que dio motivo a la 
apertura de expediente. 
Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y vigentes, 
cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual está registrada 
de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en dicha 
denominación para denotar un formato electrónico. 

 
3.13 Se dará valoración al donante “seleccionado” mayor de 18 años, exclusivamente 

para el evento relacionado con la donación a través de la Subdirección de Consulta 
Externa (Médico Pediatra de la Consulta Externa de Pediatría) agregándole un 
número consecutivo de registro clínico de expediente. 

 
3.14 La Subdirección de Enfermería (Enfermera del Servicio Correspondiente) deberá 

recibir y registrar los documentos en las libretas internas de Enfermería y realiza 
somatometría al paciente 

 
3.15 Los formatos son integrados en el Expediente Clínico y será resguardado en la 

Subdirección de Consulta Externa (Departamento de Archivo Clínico)  
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Recepcionista) 

1 Recibe la copia del Ticket de pago e indica al 
familiar y/o responsable del paciente, 
presentarse en el área de consultorios, donde 
será llamado por la Subdirección de Consulta 
Externa (Médico Pediatra de la Consulta 
Externa de Pediatría) 
 
Nota: Ver Procedimiento de Orientación y 
Registro de Pacientes que Acuden a Consulta 
Externa de Pediatría (Manual de 
Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de 
la Subdirección de Consulta Externa). 
 

Copia Ticket 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Médico Pediatra 

de la Consulta 
Externa de 
Pediatría) 

2 
 
 
 
 
 
 

3 

Valora clínicamente al paciente y anota los 
datos correspondientes en la Hoja de 
Transferencia, indicando en cada caso el tipo 
de atención que requiere basándose en la 
guía para la referencia pediátrica por niveles 
de atención. 
 
Registra la actividad realizada conforme a los 
datos solicitados en el Informe Diario del 
Médico y envía al familiar con la Subdirección 
de Consulta Externa (Recepcionista del 
Módulo de Información del Instituto). 

Hoja de 
Transferencia 
 (M-0-29 a-b 
@) 
Informe Diario 
del Médico 
(M-0-02 @) 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Recepcionista) 

4 
 
 
 
 
 

5 

Recibe Hoja de Transferencia, con base en las 
indicaciones que el Médico determina. 
 
Procede: ¿Requiere atención en el Instituto 
Nacional de Pediatría? 
 
No: Envía al familiar y/o responsable del 
paciente con la Subdirección de Consulta 
Externa (Trabajadora Social de la Consulta 
Externa de Pediatría) para que lo canalice al 
Centro de Salud correspondiente. Termina. 

Hoja de 
Transferencia 
 (M-0-29 a-b 
@) 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Recepcionista) 

5 
 
 
 
 
 

6 

Sí: Otorga cita subsecuente mediante 
expediente en la Subdirección de Consulta 
Externa de Pediatría (Departamento de 
Consulta Externa de Pediatría). 
 
Nota: Ver Procedimiento de Apertura de 
Expediente Clínico (Manual de 
Procedimientos Operativos e Instrucciones de 
Trabajo de la Dirección Médica). 
O bien, le indica al familiar y/o responsable del 
paciente acudir con la Subdirección de 
Enfermería (Enfermera del Servicio 
correspondiente) para concertar cita de 
Interconsulta.  

Expediente 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera del 
Servicio 

Correspondiente) 

7 
 
 
 
 

8 
 
 
 

9 
 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 

11 

Recibe Carnet de Citas y agenda día, hora y 
médico al que se asigna la consulta, 
registrándolo en las libretas Internas de 
Enfermería. 
 
Recibe Carnet de Citas en la Cita Subsecuente 
y envía al familiar y/o responsable del paciente 
a pagar a la caja. 
 
Solicita al familiar y/o responsable del 
paciente el Ticket de pago y constata que se 
encuentre el Expediente Clínico del paciente 
solicitado con anterioridad; así como los 
exámenes de laboratorio y gabinete, en caso 
de que estos se hayan solicitado en anteriores 
consultas. 
 
Realiza Somatometría al paciente, y registra 
los datos en las Notas de Evolución. 
 
Informa al familiar y/o responsable del 
paciente espere a que se le llame a consulta y 
entrega el Expediente Clínico a la 
Subdirección de Consulta Externa (Médico 
Pediatra de la Consulta Externa de Pediatría). 

Carnet de 
Citas 
(M-0-32 a-b) 
Notas de 
Evolución  
(M-0-03-a-b 
@) 
 
 
Expediente 
Clínico 
Ticket de 
pago 
Exámenes de 
laboratorio y 
gabinete 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Médico Pediatra 
de la Consulta 
Externa de 
Pediatría) 

12 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13 

Llama al paciente y otorga la consulta 
registrando lo correspondiente en el Informe 
Diario del Médico y Concentración de 
Diagnóstico. 
 
 
 
 
Nota: Ordena en caso necesario los exámenes 
de laboratorio, solicita nueva cita en el Carnet 
de Citas o llena Solicitud de Interconsulta y/o 
da de alta registrándolo en el expediente. 
 
Envía al familiar y/o responsable del paciente 
a la Subdirección de Enfermería (Enfermera 
del Servicio Correspondiente)  

Informe Diario 
del Médico 
(M-0-02 @) 
Concentración 
de 
Diagnóstico  
(M-0-04 a-b) 
 
Carnet de 
Citas (M-0-32 
a-b) 
Solicitud de 
Interconsulta 
M-0-05) 
 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera del 
Servicio 

Correspondiente) 

14 Plaquea los exámenes de laboratorio 
solicitados y registra el día, hora y médico que 
otorgará la siguiente consulta en las Libretas 
Internas de Enfermería. 
 
Nota: En caso de solicitarse interconsulta 
envía a la Especialidad correspondiente, para 
su seguimiento. 
 
Nota: Ver (Manual de Procedimientos 
Operativos e Instrucciones de Trabajo de la 
Dirección Médica).  
Procedimiento Consulta y Atención Médica a 
pacientes en subespecialidad. 
 

Expediente 
Clínico 
Exámenes de 
Laboratorio 
Libretas 
Internas de 
Enfermería 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Jefe de 
Departamento 

de Consulta 
Externa) 

15 Realiza corte de consultas impartidas, elabora 
Informe Mensual y entrega a la Subdirección 
de Consulta Externa (Departamento de 
Archivo Clínico) y copia para la Subdirección 
de Consulta Externa, para su trámite 
correspondiente y archiva copia con acuse de 
recibido. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Informe 
mensual 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Subdirector de Consulta Externa 

(Jefe de Departamento de Consulta 
Externa) 

Subdirector de Consulta Externa  
(Médico Pediatra de la Consulta 

Externa de Pediatría) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera del Servicio 

Correspondiente) 

Subdirector de Consulta 
Externa 

(Recepcionista) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 

Expediente

Hoja de Transferencia

 Copia Ticket de Pago

INICIA

Recibe e indica a familiar 

y/o responsable del 

paciente presentarse en 

área de consultorios

Valora clínicamente al 

paciente y realiza 

anotaciones 

correspondientes

Informe Diario del Médico

Registra la actividad 

realizada y envía al 

familiar y/o responsable 

del paciente con la 

recepcionista

Hoja de Transferencia

Recibe

¿Requiere 

atención en el 

INP?

NO

Envía al familiar y/o 

responsable del paciente 

con la Trabajadora 

Social de Consulta 

Externa

TERMINA

Otorga cita subsecuente 

mediante expediente 

SÍ

 1

     2

1

2

3

4

5

6
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Subdirector de Consulta Externa 
(Jefe de Departamento de Consulta 

Externa) 
Subdirector de Consulta Externa  
(Médico Pediatra de la Consulta 

Externa de Pediatría) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera del Servicio 

Correspondiente) 

Subdirector de Consulta 
Externa 

(Recepcionista) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

Concentración de Diagnóstico

Carnet de Citas

Recibe Carnet y agenda 

cita y lo registra en las listas 

internas de Enfermería

7

Carnet de Citas

Recibe Carnet en la cita 

subsecuente y envía al 

familiar y/o responsable a 

pagar a caja

8

Ticket de Pago

Solicita al familiar y/o 

responsable del paciente 

Ticket de Pago y constata 

que se encuentre el 

Expediente Clínico del 

paciente

9

Notas de Evaluación

Realiza somatometría al 

paciente y registra los datos

10

Expediente Clínico

Informa al familiar y/o 

responsable del paciente 

espere hasta que se le 

llame y entrega al 

Consultorio del Médico

11

Informe Diario del Médico

Llama al paciente y otorga 
la consulta registrando lo 

correspondiente

12

1

 2

     2
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Subdirector de Consulta Externa 
(Jefe de Departamento de Consulta 

Externa) 
Subdirector de Consulta Externa  
(Médico Pediatra de la Consulta 

Externa de Pediatría) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera del Servicio 

Correspondiente) 

Subdirector de Consulta 
Externa 

(Recepcionista) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

 

Envía al familiar y/o 

responsable del paciente a 

la Subdirección de 

Enfermería (Enfermera de 

Consulta Externa)

13

Libretas Internas de Enfermería

Plaquea los exámenes de 

laboratorio solicitados y 

registra el día, hora y 

médico que otorgará la 

siguiente consulta

14

Informe Mensual

Realiza corte de consultas 

impartidas, elabora Informe 

Mensual y entrega a la 

Subdirección de Consulta 

Externa

15

2

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de la 

Subdirección de Consulta Externa N/A 

6.2 Manual de Procedimientos Operativos e Instrucciones de 
Trabajo de la Dirección Médica. 

N/A 

 

7. REGISTROS 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 Carnet de Citas  N/A 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

M-0-32 (a-b) 

7.2 Concentración de 
Diagnóstico  

6 años Archivo Clínico (M-0-04 a-b) 

7.3 Hoja de Transferencia 6 años Archivo Clínico (M-0-29 a-b @) 

7.4 Informe Diario del 
Médico  

6 años Archivo Clínico (M-0-02 @) 

7.5 Notas de Evolución  6 años Archivo Clínico (M-0-03-a-b @) 

7.6 Solicitud de 
Interconsulta  

6 años Archivo Clínico (M-0-05) 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Estudios de gabinete. - Son los procedimientos que requieren de un equipo 

especializado para realizar el diagnóstico de un paciente y generalmente, 
relacionadas con proporcionan imágenes o el monitoreo y registro del 
funcionamiento ciertos órganos o sistemas. 
 

8.2 Estudios de laboratorio: Procedimiento médico en el que se analiza una muestra de 
sangre, orina u otra sustancia del cuerpo. Las pruebas de laboratorio pueden ayudar a 
determinar un diagnóstico, planificar el tratamiento, verificar si el tratamiento es eficaz 
o vigilar la enfermedad con el transcurso del tiempo. 
 
8.3 Somatometría: Es el conjunto de técnicas con las que se obtienen medidas precisas 
de las dimensiones corporales de una persona y proporcionan información sobre talla, 
peso e índice de masa corporal, entre otros. Estos datos deben ser comparados con una 
serie de medidas estandarizadas de acuerdo con la edad y si por algún motivo no 
coinciden, es necesario encontrar la razón. 
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8.4 Trabajo Social: En este servicio se realiza la identificación de la problemática social del 
usuario cuando acude a solicitar una consulta a alguna subespecialidad pediátrica. 
 
8.5 Valoración clínica: Es la evaluación del conjunto de síntomas y signos de un paciente, 
junto con los datos proporcionados por las pruebas complementarias, para hacer una 
estimación sobre el diagnóstico de la misma y el estado del enfermo; tiene el objetivo de 
realizar un diagnóstico y establecer un tratamiento. 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 

02 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo. 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Carnet de Citas 

 
10.2 Concentración de Diagnóstico 

 
10.3Hoja de Transferencia 

 
10.4 Informe Diario del Médico 

 
10.5 Notas de Evolución 

 
10.6 Solicitud de Interconsulta 
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10.1 CARNET DE CITAS 
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10.2 CONCENTRACIÓN DE DIAGNÓSTICO (1) 
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10.2 CONCENTRACIÓN DE DIAGNÓSTICO (2) 
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10.3 HOJA DE TRANSFERENCIA (1) 
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10.3 HOJA DE TRANSFERENCIA (2) 
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10.4 INFORME DIARIO DEL MÉDICO 
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10.5 NOTAS DE EVOLUCIÓN (1) 
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10.5 NOTAS DE EVOLUCIÓN (2) 
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10.6 SOLICITUD DE INTERCONSULTA 
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2. PROCEDIMIENTO PARA ASISTENCIA MÉDICA DE URGENCIAS. 
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1. PROPÓSITO 

 
Dar atención inmediata a pacientes que presentan un padecimiento que pone en 
peligro la vida o la función de algún órgano o sistema, así como aquellos que no 
presenten un padecimiento de urgencias, pero que requieran atención en ese 
momento, con el fin de evitar que ese padecimiento pueda evolucionar a una urgencia 
médica. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Subdirección de Consulta Externa (Recepcionista en el 

Departamento de Urgencias), registra datos en el sistema electrónico, 
Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al Departamento de 
Urgencias y/o médico residente) Valora al paciente, Subdirección de Enfermería 
(Enfermera en el Departamento de Urgencias) Atiende al Paciente de acuerdo a 
las indicaciones médicas y requisita la documentación correspondiente, 
Subdirección de Medicina Crítica (Jefe del Departamento de Urgencias) Realiza 
informe mensual. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1 Será responsabilidad de la Subdirección de Medicina Crítica (Jefe del 
Departamento de Urgencias) cumplir y actualizar este procedimiento. 

 
3.2 Todos los ingresos que reciba la Subdirección de Medicina Crítica 

(Departamento de Urgencias) deberán quedar registrados en la fecha que sean 
recibidos. 

 
3.3 La valoración se deberá otorgar por la Subdirección de Medicina Crítica (Médico 

Adscrito al Departamento de Urgencias) en menos de 10 minutos de que el 
paciente solicita la atención, y esta no tendrá costo alguno. 

 
3.4 Todo paciente que solicita atención de urgencias deberá ser valorado a través de 

la Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al Departamento de 
Urgencias y/o médico residente) del área de valoración y consulta externa. 

 
3.5 La Subdirección de Medicina Crítica (Departamento de Urgencias) dará atención 

las 24 horas de todos los días del año. 
 
3.6 La consulta de primer contacto otorgada a los pacientes, generará una receta 

médica, aunque su seguimiento se deberá hacer dependiendo del 
padecimiento en una unidad de primer nivel, hospital de segundo nivel, o bien, 
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se canalizará a la Subdirección de Consulta Externa (Departamento de Consulta 
Externa de Pediatría). 

 
3.7 En caso de que la Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al 

Departamento de Urgencias y/o médico residente) consideren que el paciente 
prehospitalizado requiere ser evaluado por otro Departamento y/o Servicio del 
Instituto, se solicitará a través de una interconsulta vía telefónica. Ver Instrucción 
de Trabajo Interconsulta hospitalaria. 
 

3.8 Los pacientes atendidos en el área de Prehospitalización no podrán estar más de 
24 horas, por lo cual se evaluará su egreso dependiendo de su evolución y 
condiciones clínicas ya sea a su domicilio, ingreso a diferentes Departamentos o 
Servicios del instituto o bien referencia a hospitales de 2º o 3º nivel de atención, 
dependiendo de la condición del paciente y la disponibilidad de camas en el 
hospital. 

 
3.9 En caso de contingencia por enfermedad infecto-contagiosa o desastre se 

implementarán áreas específicas para la atención de dichos pacientes.  
 
3.10 Todos los estudios de laboratorio y/o gabinete (incluye banco de sangre) deberán 

estar requisitados debidamente, así como contar con la firma de conformidad 
de la Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al Departamento de 
Urgencias y/o médico residente). 

 
3.11 En el caso de las guardias el responsable de firmar será el Médico Residente de 

mayor jerarquía. 
 
3.12 Cuando se requieran de procedimientos invasivos que puedan alterar la salud 

del paciente, se deberá de llenar la Carta de consentimiento bajo información 
(M-0-30 a-b), misma que se entrega al familiar para su firma. 

 
3.13 En caso necesario la Subdirección de Medicina Crítica (Médico adscrito al 

Departamento de Urgencias y/o médico residente) y/o tratante del paciente 
pedirá la participación del familiar y/o responsable del mismo para otorgar 
tratamiento médico, indicando de manera sencilla en qué consistirá su 
participación. 

 
3.14 Siempre que el estado del paciente lo permita, deberá recabarse a su ingreso la 

Carta de Consentimiento Bajo Información (M-0-30 a-b) firmada por el familiar o 
tutor del paciente para practicarle, con fines de diagnóstico terapéuticos, los 
procedimientos médico quirúrgicos necesarios de acuerdo al padecimiento de 
que se trate, debiendo informarle claramente al familiar o tutor el tipo de 
documento que se le presenta para su firma. Esta autorización inicial no excluye 
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la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que 
entrañe un alto riesgo para el paciente. Ver Reglamento de la ley general de 
salud en materia de prestación de servicios de atención médica, Art. 80. 

 
3.15 En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de 

incapacidad transitoria o permanente, la Carta de Consentimiento Bajo 
Información (M-0-30 a-b) a que se refiere la política anterior, será autorizada por 
el familiar más cercano en vínculo que acompañe al paciente, o en su caso, por 
su tutor o representante legal, una vez informado del carácter de la autorización. 
Reglamento de la ley general de salud en materia de prestación de servicios de 
atención médica, Art. 81. 

 
3.16 Cuando no sea posible obtener la autorización por incapacidad del paciente y 

ausencia de las personas a que se refiere la política que antecede, el Médicos 
Tratante con previa valoración del caso y con el acuerdo de por lo menos dos 
Médicos Adscritos llevarán a cabo el procedimiento terapéutico que el caso 
requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clínico. Reglamento 
de la ley general de salud en materia de prestación de servicios de atención 
médica, Art. 81. 

 
3.17 En caso de que se solicite la alta voluntaria por responsabilidad tutelar, la 

Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al departamento de 
Urgencias y/o médico residente) y/o tratante del paciente será el encargado de 
informar al familiar o tutor que el Instituto y el personal médico no tendrá 
ninguna responsabilidad a partir del alta del paciente, así como de su 
seguimiento fuera de la Institución. Elaborará el formato del Alta Voluntaria (M-
4-1-21) solicitando la firma de conformidad del familiar o tutor. En caso de que el 
paciente se encuentre en estado crítico o inestable deberá solicitar la responsiva 
médica correspondiente. En caso de que el familiar o tutor del paciente se 
niegue a firmar el Alta Voluntaria (M-4-1-21) o se vaya del INP son autorización del 
Médico tratante se realizará una nota explicatorio en las Notas de Evolución (M-
0-03 a-b) con firma del Médico Adscrito, del Médico Residente y del personal de 
Enfermería. 

 
3.18 La Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al departamento de 

Urgencias y/o médico residente) será responsable de elaborar la Notificación 
Médico Legal (M-0-16) cuando se presenten lesiones que pongan en riesgo la 
vida o la función de un órgano o aparato, o bien si las lesiones son  
presumiblemente vinculados con un hecho ilícito en coordinación con la 
Subdirección de Consulta Externa (Departamento de Trabajo Social). 
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3.19 La Subdirección de Medicina Crítica (Departamento de Urgencias) clasificará las 

lesiones o padecimiento presumiblemente vinculado con un hecho ilícito en 
siete tipos: 

 
 Lesiones que tardan en sanar menos de 15 días 
 Lesiones que tardan en sanar más de 15 días y menos de 60 días. 
 Lesiones que tardan en sanar más de 60 días. 
 Cuando dejen cicatriz permanentemente notable en la cara. 
 Cuando disminuyan alguna facultad o el normal funcionamiento de un 

órgano o un miembro. 
 Si producen la perdida de cualquier función orgánica, de un miembro, de un 

órgano o de una facultad, o causen una enfermedad incurable o una 
deformidad incorregible. 

 Cuando pongan en peligro la vida. 
 

3.20 En caso de fallecimiento del paciente:  
 

 La Subdirección de Medicina Crítica (El Médico Adscrito al Departamento de 
Urgenciasy/o médico residente) y/o tratante da alta por fallecimiento y 
consigna la nota en Notas de Evolución (M-0-03 a-b), indica a la Subdirección 
de Enfermería (Enfermera en el Departamento de Urgencias) que requisite el 
Aviso de Alta (M-0-1-02) en original y 2 copias y el Aviso de Defunción (M-0-1-
01). 

 La Subdirección de Medicina Crítica (El Médico Adscrito al Departamento de 
Urgenciasy/o médico residente) Informa al familiar y/o responsable del 
fallecimiento del paciente. 

 La Subdirección de Enfermería (Enfermera en el Departamento de Urgencias) 
recibe Expediente Clínico y requisita Aviso de Alta (M-0-1-02) y Aviso de 
Defunción (M-0-1-01), que entrega a la recepcionista del área. 

 Entrega el cadáver al Departamento de anatomía patológica.  
 La Subdirección de Consulta Externa (Recepcionista) inicia procedimiento de 

Relaciones Hospitalarias “Trámite administrativo para el egreso hospitalario 
por mejoría o defunción”.   

 
3.21 Cuando el paciente vaya a ser enviado al SEMEFO la Subdirección de Medicina 

Crítica (Médico adscrito al Departamento de Urgencias y/o médico residente) 
será responsable de realizar un resumen clínico con las condiciones del paciente 
el cual será entregado a la Subdirección de Consulta Externa (Trabajado (a) Social 
de Urgencias). El personal de la Subdirección de Enfermería (Enfermera en el 
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Departamento de Urgencias) será el encargado de llevar el cadáver a la 
Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 
(Departamento de Anatomía Patológica). 
 

3.22 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 
vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico.  

 
3.23 La Subdirección de Consulta Externa (Recepcionista en el Departamento de 

Urgencias, solicita los datos del paciente y registra en el sistema electrónico de 
urgencias 

 
3.24 El Subdirector de Medicina Crítica (Jefe del Departamento de Urgencias) realiza 

el informe mensual de prehospitalización y distribuye a la áreas 
correspondientes. 

 
3.25 La Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito al Departamento de 

Urgencias y/o médico residente) elabora receta médica y recomienda lo 
siguiente: 

 
✓ Domicilio. 
✓ Informa al familiar o tutor que debe solicitar ficha de primera vez en la 

Consulta Externa de Pediatría para continuar con la atención médica. 
✓ Informa que debe acudir a una unidad de primer nivel u Hospital de segundo 

nivel para continuar con la atención médica. 
 

3.26 En caso de que el paciente no presente mejoría la Subdirección de Medicina 
Crítica (Medico Adscrito del Departamento de Urgencias y/o Médico residente) 
determina lo siguiente de acuerdo al estado de salud de cada paciente: 

 
✓ Modifica tratamiento médico y registra en Notas de Evolución. 

 
✓ Ingreso a hospitalización de subespecialidad: Solicita interconsulta vía telefónica al 

Departamento o Servicio correspondiente según padecimiento. 
• Ver Manual de Procedimientos Operativos e Instrucciones de la Dirección 

Médica (Instrucción de Trabajo de Interconsulta Intrahospitalaria e 
Instrucción de Trabajo de Transferencia Hospitalaria. 
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✓ Ingreso a hospitalización en la Sala de Urgencias: Notifica a la Subdirección de 
Enfermería (Enfermera en el Departamento de Urgencias) el ingreso del paciente.  

• Ver Manual de Procedimientos de la Subdirección de Medicina Crítica 
(Procedimiento de Hospitalización de Urgencias). 
 

✓ Traslada a hospital de segundo nivel o tercer nivel siempre y cuando no se 
comprometa la vida del paciente. 

• Ver Manual de la Subdirección de Medicina Crítica (Instrucción de trabajo de 
Traslado de Pacientes a Hospitales Periféricos). 
 

3.27 Si el paciente presenta mejoría la Subdirección de Medicina Crítica (Medico 
Adscrito del Departamento de Urgencias y/o Médico residente) determina de 
acuerdo al seguimiento y/o si se da de alta el paciente: 

✓ El paciente es dado de alta y envía a su domicilio, elabora Receta Médica que se 
entrega al familiar o tutor del paciente e indica recomendaciones.  

✓ Consulta Externa Pediatría: Cita al paciente al día siguiente a las 7:00 a.m. en 
Urgencias, el Médico tratante o la Enfermera de Urgencias lo presenta con el Jefe 
de Departamento de Consulta Externa o Médicos adscritos.  

• Ver Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de la Subdirección 
de Consulta Externa (Procedimiento de Valoración en Consulta Externa de 
Pediatría) 

✓ Ingresa a hospitalización de subespecialidad: Solicita interconsulta vía telefónica al 
Departamento o Servicio correspondiente.  

• Ver Manual de Procedimientos Operativos e Instrucciones de la Dirección 
Médica (Instrucción de Trabajo de Interconsulta Intrahospitalaria e 
Instrucción de Trabajo de Transferencia Hospitalaria. 
 

✓ Traslado al hospital de segundo o tercer nivel siempre y cuando no se comprometa 
la vida del paciente.  

• Ver Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de la Subdirección 
de Medicina Crítica (Instrucción de trabajo de Traslado de Pacientes a 
Hospitales Periféricos). 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable 
No. 

Act. 
Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Consulta 
Externa 

(Recepcionista 
en el 

Departamento 
de Urgencias) 

1 Solicita los datos generales del paciente que 
requiere atención médica al familiar y/o tutor 
que solicita atención médica en el área de 
urgencias y registra en el Sistema Electrónico 
de Urgencias: y envía información a la 
Subdirección de Medicina Crítica (Médico 
Adscrito al Departamento de Urgencias y/o 
médico residente) por sistema electrónico. 

Hoja de 
Valoración 
Inicial (M-5-2-
04 a-b) 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

(Médico 
Adscrito al 

Departamento 
de Urgencias 

y/o médico 
residente) 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
 
 
 
 
 
 
 

4 

Recibe Registro de pacientes de urgencias, 
por sistema electrónico, llama al paciente de 
acuerdo a su turno, valora su condición de 
gravedad clínica, interroga, explora y llena 
Hoja de Valoración Inicial por sistema 
electrónico. 
 
Procede: ¿El paciente presenta un 
padecimiento que amerita atención en la 
Subdirección de Medicina Crítica 
(Departamento de Urgencias)? 
 
No: Informa al familiar y/o responsable y lo 
refiere a la unidad médica que le corresponda, 
egresa al paciente, completa, imprime, firma 
la Hoja de Valoración Inicial y entrega a la 
Subdirección de Consulta Externa 
(Recepcionista en el Departamento de 
Urgencias) para su archivo. Termina. 
 
Sí: Determina a que área de urgencias será 
canalizado el paciente de acuerdo a la 
gravedad del padecimiento se considera el 
siguiente criterio: 

Registro de 
Pacientes 
 
Hoja de 
Valoración 
Inicial (M-5-2-
04 a-b) 
 
Evaluación 
Inicial (M-5-2-
06 a-d) 
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Responsable 
No. 

Act. 
Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

(Médico 
Adscrito al 

Departamento 
de Urgencias 

y/o médico 
residente) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 
 

 
Nota: En caso de ser un padecimiento que no 
sea de urgencia pero que requiera atención en 
ese momento se canaliza a la consulta externa 
de urgencias.  
En caso de enfermedad infecto-contagiosa se 
canalizará al paciente al área asignada para la 
consulta de estos pacientes. 
En caso de ser un padecimiento que pone en 
peligro la vida o la función de algún órgano o 
sistema del paciente pasa a 
Prehospitalización. 
 
Imprime, firma y envía Hoja de Valoración 
Inicial a la Subdirección de Consulta Externa 
(Recepcionista en el Departamento de 
urgencias) e indica a qué área de Urgencias 
será canalizado el paciente. 

 

Subdirector de 
Consulta 
Externa 

(Recepcionista 
en el 

Departamento 
de Urgencias) 

6 Recibe y solicita al familiar y/o responsable del 
paciente realizar el pago correspondiente en 
caja de Urgencias y recoge ticket de pago e 
informa a la Subdirección de Medicina Crítica 
(Médico Adscrito al Departamento de 
Urgencias) 
 
Nota: Ver Manual de Procedimientos de la 
Subdirección de Consulta Externa 
(Procedimiento de Atención y Orientación en 
los diferentes Departamentos y Servicios de 
Relaciones Hospitalarias.) 
 

Ticket de pago 
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

(Médico 
Adscrito al 

Departamento 
de Urgencias 

y/o médico 
residente) 

7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 
 
 
 
 

10 

Recibe Hoja de Valoración Inicial, ratifica en el 
sistema electrónico el pago efectuado por el 
familiar y/o responsable, llama al paciente de 
acuerdo a su turno, explora y proporciona 
consulta médica. 
 
Procede: ¿Presenta un padecimiento que 
ponga en peligro la vida o la función de algún 
órgano? 
 
No: Elabora Receta Médica, la entrega al 
familiar y/o responsable del paciente, y hace 
recomendaciones: ver Política 3.25. Termina 
procedimiento 
 
Ver Manual de Procedimientos de la 
Subdirección de Consulta Externa 
(Procedimiento de Valoración en Consulta 
Externa de Pediatría). 
 
Nota: Al finalizar la consulta requisita la Hoja 
de Valoración Inicial, imprime, firma y 
entrega a la Recepcionista de Urgencias. 
 
Sí: Imprime, firma y envía Hoja de Valoración 
Inicial a la Recepcionista de Urgencias e 
indica que el paciente será canalizado al área 
de Urgencias Prehospitalización 
 
Informa al familiar y/o responsable del 
paciente que será canalizado al área de 
Prehospitalización y envía a la Subdiección de 
Consulta Externa (Recepcionista en el 
Departamento de Urgencias) para solicitar la 
Evaluación Inicial. 

Hoja de 
Valoración 
Inicial (M-5-2-
04 a-b) 
 
 
 
 
 
 
 
Receta Médica 
(M-0-23) 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Consulta 
Externa 

(Recepcionista 
en el 

Departamento 
de Urgencias) 

11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12 

Recibe al familiar y/o responsable del paciente 
y los envía a la caja de Urgencias para realizar 
el pago correspondiente. 
 
Nota: En caso de que el paciente tenga 
expediente clínico o Evaluación Inicial con una 
duración menor a tres meses solicita al 
Archivo Clínico para el envío de los mismos a 
la Prehospitalización de Urgencias.  
 
Recoge del familiar y/o responsable del 
paciente el Ticket de pago, y entrega la 
Evaluación Inicial e indica que deberá 
entregarla a la Subdirección de Medicina 
Crítica (Médico Adscrito al Departamento de 
urgencias y/o médico residente) 

Evaluación 
Inicial (M-5-2-
06 a-d) 
Ticket 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

(Médico 
Adscrito al 

Departamento 
de Urgencias y / 

médico 
residente) 

13 
 
 
 
 
 
 
 

14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 

Recibe del área médica de Valoración o 
Consulta Externa de Urgencias al paciente, así 
como la Evaluación Inicial del familiar o tutor, 
o en su caso esperan la entrega del 
Expediente Clínico o la Evaluación Inicial con 
una duración menor a tres meses del Archivo 
Clínico. 
 
Interroga y diagnostica al paciente, 
registrando las observaciones en Notas de 
Evolución y captura en el sistema electrónico. 
 
Nota: En caso de enfermedad infecto-
contagiosa o desastre el paciente será 
ingresado al área específica. 
 
Nota: En caso de requerir estudios de 
laboratorio y/o gabinete, anota las 
indicaciones médicas en Notas de Evolución, y 
captura en el sistema electrónico los estudios 
a realizar. 
 
Solicita a la Enfermera la toma de los estudios 
de laboratorio y/o gabinete o su asistencia 
para la toma de los mismos. 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

(Médico 
Adscrito al 

Departamento 
de Urgencias y / 

médico 
residente) 

16 Recibe resultados de los estudios laboratorio 
y/o gabinete y deja constancia en Notas de 
Evolución e indica a la Subdirección de 
Enfermería (Enfermera en el Departamento 
de Urgencias). 
 

Notas de 
Evolución 
(M-0-03 a-b) 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera en 
el 

Departamento 
de Urgencias) 

17 Requisita la Hoja de Información Clínica de 
Enfermería o la Hoja de Cuidados Intensivos 
dependiendo de la gravedad clínica del 
paciente y archiva en la carpeta porta 
expediente del paciente. 
 
Nota: Dependiendo del padecimiento del 
paciente y de su condición clínica se 
requisitarán los siguientes formatos:  
• Cuidados de Enfermería (M-7-0-08), 
• Solicitud de Formula y/o Dietas (A-4-1-08), 
• Hoja de Registro de Transfusiones de Sangre 

y/o Componentes (M-2-0-11 a-b), 
• Control de Hemodiálisis (M-1-4-06-a-b),  
• Hoja de Diálisis Peritoneal (M-7-0-15), 
• Control de Signos Vitales (M-7-0-12), 
• Hoja para Control de Peso Diario (A-08-50),  
• Hoja de Control del Enfermo Diabético  

(M-7-0-10),  
• Hoja de la Enfermera para Paciente 

Quirúrgico (M-2-0-10 a-b), y 
• Hoja de Balance Hídrico (M-0-26-a-b). 

Hoja de 
Cuidados 
Intensivos  
(M-5-1-05 a-b) 
Hoja de 
Información 
Clínica de 
Enfermería  
(M-0-6-1-04 a-
b) 
Libreta de 
Prehospitaliza
ción 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera en 
el 

Departamento 
de Urgencias) 

18 Atiende al paciente de acuerdo a las 
indicaciones del Médico tratante, anota en la 
libreta de Prehospitalización los datos del 
paciente y reporta a la Subdirección de 
Medicina Crítica (Médico adscrito al 
Departamento de Urgencias y/o médico 
residente) las condiciones clínicas. 
 
Ver manual de Instrucciones de Trabajo 
Generales de Cuidados Enfermeros 
Subdirección de Enfermería. 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

(Médico 
Adscrito al 

Departamento 
de Urgencias 

y/o médico 
residente) 

19 
 
 
 
 
 

20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21 

Realiza monitoreo y determina la condición 
clínica del paciente que registra en el sistema 
electrónico. 
 
¿El paciente presenta mejoría? 
 
No: Determina la manera en que el paciente 
puede ser tratado para su mejoría (Política 
No.3.27), realiza las anotaciones finales en 
Notas de Evolución, Registra en el sistema 
electrónico el diagnóstico del paciente de 
acuerdo al CIE 10, estudios de laboratorio y 
gabinete, interconsultas, así como 
procedimientos médicos realizados. Termina 
Procedimiento 
 
Si: Notifica el alta del paciente, a la 
Subdirección de Enfermería (Enfermera en el 
Departamento de Urgencias) 

Notas de 
Evolución  
(M-0-03-a-b 
Receta Médica 
(M-0-23) 
 
 
Notas de 
Evolución 
 

Subdirector de 
Enfermería  

(Enfermera en 
el 

Departamento 
de Urgencias) 

22 
 
 
 
 
 

23 

Envía al familiar y/o responsable del paciente 
con la Orden de pago de servicio en original y 
copia para que realice el pago 
correspondiente del servicio médico 
otorgado. 
 
Recibe el Ticket de pago y anexa en la copia de 
la Orden de pago de servicio y recibe 
indicaciones del Médico tratante del destino 
del paciente. 
 
Ver manual de Instrucciones de Trabajo 
Generales de Cuidados Enfermeros 
Subdirección de Enfermería 

Orden de pago 
de servicio (A-
2-2-11) 
Copia Orden 
de pago de 
servicio (A-2-2-
11) 
Ticket de pago 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Medicina Crítica 

 (Jefe del 
Departamento 
de Urgencias) 

24 Realiza Informe Mensual de 
Prehospitalización en original y cuatro copias 
que se distribuyen como sigue: 
Dirección Médica (Segunda copia) 
Dirección de Planeación (Tercera Copia) 
Subdirección de Medicina Crítica (Primera 
copia) 
Dpto. de Archivo Clínico (Original) 
Archivo (cuarta copia y acuse de recibo) 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Informe 
Mensual 
Copia Informe 
Mensual  
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Subdirector de Medicina 

Crítica 
 (Jefe del Departamento de 

Urgencias) 

Subdirector de Medicina 
Crítica 

 (Médico Adscrito al 
Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Enfermería  
(Enfermera en el 

Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Consulta 
Externa (Recepcionista en 

el Departamento de 
Urgencias) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

Hoja de Valoración Inicial

Hoja de Valoración Inicial

Hoja de Valoración Inicial

Registro de Pacientes

Hoja de Valoración Inicial

Ticket de Pago

INICIA

Requiere datos generales del 

paciente al familiar 

y/o tutor, registra y envía 

información al médico de 

valoración en electrónico

1

2

Recibe registro, llama al 
paciente, valora su condición y 
llena Hoja de Valoración Inicial 

por sistema electrónico

¿Amerita atención en el 

Depto de Urgencias?

Informa y refiere a la unidad 
médica que le corresponda, 
egresa al paciente con Hoja 

de Valoración Inicial y entrega 
a la Recepcionista de 

Urgencias

No
3

Determina a que área de 
urgencias será canalizado el 

paciente de acuerdo a la 
gravedad del padecimiento

Sí

4

Hoja de Valoración Inicial

Recibe y solicita al familiar 
y/o responsable del paciente 

realizar el pago 
correspondiente en caja de 
Urgencias y recoge Recibo

6

Imprime, firma y envía Hoja a 
la Recepcionista de Urgencias 

e indica a qué área de 
Urgencias será canalizado el 

paciente

5

TERMINA

 1

     4
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Subdirector de Medicina Crítica 
 (Jefe de Departamento de 

Urgencias) 

Subdirector de Medicina Crítica 
 (Médico Adscrito al 

Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Enfermería  
(Enfermera en el 

Departamento de Urgencias) 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 

Urgencias) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  1

Evaluación Inicial

Hoja de Valoración Inicial

Ticket de Pago

Recibe Hoja, ratifica pago en 
sistema, llama al paciente, 

explora y proporciona consulta 
médica

7

Hoja de Valoración Inicial

Imprime, firma y envía Hoja a la 
Recepcionista de Urgencias e 

indica  que el paciente será 
canalizado al área de Urgencias 

en Prehospitalización

9

Informa al familiar y/o 
responsable del paciente que 

será canalizado al área de 
Prehospitalización y envía a 
solicitar la Evaluación Inicial

10

Recibe al familiar y/o 
responsable del paciente y los 
envía a la caja de Urgencias 

para realizar el pago 
correspondiente

11

Acepta del familiar y/o 
responsable del paciente el  

Recibo, entrega Evaluación y da 
indicaciones

12

Receta Médica

¿Procede?

Elabora Receta, la entrega al 
familiar y/o responsable del 

paciente y da recomendaciones

No

8

Sí

TERMINA

 2

     4
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Subdirector de Medicina Crítica 
 (Jefe de Departamento de 

Urgencias) 

Subdirector de Medicina 
Crítica 

(Médico Adscrito al 
Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera en el 

Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Consulta 
Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 

Urgencias) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Notas de Evaluación

Evaluación Inicial

Recibe del área médica de 
Valoración o Consulta Externa de 
Urgencias al paciente así como la 

Evaluación del familiar o tutor

Notas de Evaluación

Interroga y diagnostica al paciente, 
registrando las observaciones en 

Notas de Evolución y captura en el 
sistema electrónico

14

Solicita a la Enfermera la toma de 
los estudios de laboratorio y/o 

gabinete o su asistencia para la 
toma de los mismos

15

Recibe resultados de los estudios 
laboratorio y/o gabinete y deja 

constancia en Notas de Evolución

16

13

Carpeta

Hoja de Cuidados Intensivos 

Hoja de Información Clínica de Enfermería 

Requisita la Hoja y archiva en la 
carpeta porta expediente del 

paciente

17

 3

     4

2

Libreta de Prehospitalización

Atiende al paciente, anota en libreta 
los datos del paciente y reporta al 
Médico las condiciones clínicas

18
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Subdirector de Medicina 
Crítica 

 (Jefe de Departamento de 
Urgencias) 

Subdirector de Medicina 
Crítica 

 (Médico Adscrito al 
Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Enfermería  
(Enfermera en el 

Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Consulta 
Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 

Urgencias) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  
3

Realiza monitoreo y determina la 
condición clínica del paciente y 

registra en sistema

19

Notas de Evaluación

¿El paciente presenta 

mejoría?

Determina la manera en que el 
paciente puede ser tratado para su 

mejoría

20
No

Sí

14

Determina la manera en que el 
paciente puede ser tratado para su 

seguimiento y/o dada de alta

21

Copia Orden de Pago por Servicio

Orden de Pago por Servicio

Envía al familiar y/o responsable 
del paciente con Orden para 

realizar el pago correspondiente 
del servicio médico otorgado

22

 4

     4

Ticket de Pago

Recibe comprobante de pago, 
anexa en copia de Orden de pago y 

recibe indicaciones del Médico 
tratante del destino del paciente

23
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Subdirector de Medicina 
Crítica 

 (Jefe de Departamento de 
Urgencias) 

Subdirector de Medicina 
Crítica 

 (Médico Adscrito al 
Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Enfermería  
(Enfermera en el 

Departamento de Urgencias) 

Subdirector de Medicina 
Crítica 

(Recepcionista en el 
Departamento de 

Urgencias) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

Copias Informe Mensual

TERMINA

Informe Mensual

Realiza Informe Mensual de 
Prehospitalización y lo distribuye a 

diferentes Áreas

24

4
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código 

(cuando aplique) 
6.1 Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de la 
Dirección Médica 

N/A 

6.2 Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de la 
Subdirección de Consulta Externa N/A 

6.2 Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo de la 
Subdirección de Medicina Crítica 

N/A 

6.3 Manual de Instrucciones de Trabajo de Cuidados Enfermeros 
(Subdirección de Enfermería) 

N/A 

 
7. REGISTROS 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 Carnet de Citas N/A 
Familiar y/o 

responsable del 
Paciente 

M-0-32 (a-b) 

7.2 Notas de Evolución 6 años Archivo Clínico (M-0-03-a-b) 

7.3 Hoja de Cuidados 
Intensivos 

6 años Archivo Clínico (M-5-1-05 a-b) 

7.4 Hoja de Información 
Clínica de Enfermería 

6 años Archivo Clínico (M-0-6-1-04 a-b) 

7.5 Evaluación Inicial 6 años Archivo Clínico (M-5-2-06 a-d) 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Enfermedades infectocontagiosas: Son las enfermedades de fácil y rápida 

transmisión, provocadas por agentes patógenos, generalmente son virus o bacterias. 
 
8.2 Estudios de gabinete: Son los procedimientos que requieren de un equipo 

especializado para realizar el diagnóstico de un paciente y generalmente, 
relacionadas con proporcionan imágenes o el monitoreo y registro del 
funcionamiento ciertos órganos o sistemas. 
 

8.3 Estudios de laboratorio: Procedimiento médico en el que se analiza una muestra de 
sangre, orina u otra sustancia del cuerpo. Las pruebas de laboratorio pueden ayudar 
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a determinar un diagnóstico, planificar el tratamiento, verificar si el tratamiento es 
eficaz o vigilar la enfermedad con el transcurso del tiempo. 
 

8.4 Hospital de primer nivel: Satisface las necesidades de salud de la población en su 
ámbito jurisdiccional a través de la atención integral ambulatoria, con énfasis en 
promoción de la salud, prevención de los riesgos y daños, fomentando la 
participación ciudadana. 
 

8.5 Hospital de segundo nivel: Satisface las necesidades de salud de la población en su 
ámbito jurisdiccional a través de la atención integral ambulatoria especializada y 
hospitalaria en cuatro especialidades básicas que pueden ser medicina interna, 
ginecología, cirugía general, pediatría y anestesiología; con acciones de promoción 
de la salud, prevención de los riesgos y daños, recuperación y rehabilitación de 
problemas de salud. 
 

8.6 Hospital de tercer nivel: Son aquellos que brindan atención médica a las actividades 
encaminadas a restaurar la salud y rehabilitar a usuarios referidos por los otros 
niveles (I y II), que presentan padecimientos de alta complejidad diagnóstica y de 
tratamiento, a través de una o varias especialidades médicas y quirúrgicas. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

01 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas de 
Operación, Normas y Lineamientos, 

Descripción de Actividades y 
Diagrama de flujo 

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 

10.1 Carnet de Citas 
 

10.2 Notas de Evolución 
 

10.3 Hoja de Cuidados Intensivos 
 

10.4 Hoja de Información Clínica de Enfermería 
 

10.5 Evaluación Inicial 
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10.1 CARNET DE CITAS
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10.2 NOTAS DE EVOLUCIÓN (1)  
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10.2 NOTAS DE EVOLUCIÓN (2) 
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10.3 HOJA DE CUIDADOS INTENSIVOS (1) 
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10.3 HOJA DE CUIDADOS INTENSIVOS (2) 
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10.4 HOJA DE INFORMACIÓN CLÍNICA DE ENFERMERÍA (1) 
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10.4 HOJA DE INFORMACIÓN CLÍNICA DE ENFERMERÍA (2) 
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10.5 EVALUACIÓN INICIAL (1) 
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10.5 EVALUACIÓN INICIAL (2) 
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10.5 EVALUACIÓN INICIAL (3) 
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3. PROCEDIMIENTO PARA LA CONSULTA Y ATENCIÓN MÉDICA A 
PACIENTES EN SUBESPECIALIDADES. 
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1. PROPÓSITO 

 
Otorgar atención médica, estableciendo un diagnóstico adecuado a los pacientes que 
acuden a la consulta de las diferentes subespecialidades del Instituto Nacional de 
Pediatría, con la finalidad de darles el tratamiento y seguimiento pertinente con 
eficiencia y calidad. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: La Subdirección de Enfermería (Enfermera de la 

Subespecialidad) Recibe al paciente e indica los trámites a seguir para que se le 
otorgue la consulta médica, Dirección Médica (Médico adscrito a la 
subespecialidad) Recibe documentación, valora y establece diagnóstico, 
Subdirección de Medicina (Servicio de Cardiología) Recibe al familiar y coteja la 
entrega de medicamentos. Director Médico (Jefe de Departamento y/o Servicio 
de la Subespecialidad) Realiza cada mes corte del número de consultas y elabora 
informe mensual. 

 
2.2 A nivel externo: Familiar y/o Responsable del Paciente 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad del Dirección Médica (Jefe de Departamento y/o Servicio 

de la subespecialidad) supervisar que se lleve a cabo este procedimiento. 
 

3.2 Será responsabilidad del Dirección Médica (Jefe de Departamento y/o Servicio 
de la subespecialidad) elaborar un Programa de Trabajo que permita atender la 
demanda del servicio médico. 
 

3.3 En cada subespecialidad se valorará a todo paciente enviado por la Subdirección 
de Consulta Externa (Departamento de Consulta Externa de Pediatría) y de todo 
el Instituto. 
 

3.4 Se otorgará consulta externa subsecuente en la Subdirección de Medicina 
Crítica (Departamento de Neonatología) a pacientes que hayan egresado de las 
salas de hospitalización. 
 

3.5 Será responsabilidad de la Subdirección de Medicina Crítica (Médico Adscrito del 
Departamento de Neonatología) que egrese al paciente de hospitalización, 
programar la primera cita de revisión y las citas subsecuentes por el tiempo que 
se estime necesario. 
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3.6 Será responsabilidad de la Dirección Médica (Jefe de Departamento y/o Servicio 

de la subespecialidad) difundir al personal del procedimiento de lavado de 
manos y del correcto manejo de los residuos biológicos peligrosos. 
 

3.7 Toda historia clínica deberá ser elaborada por el Residente de la Subespecialidad 
correspondiente, evitando usar abreviaturas y lenguaje técnico la cual deberá ser 
supervisada y autorizada por un médico adscrito. 
 

3.8 Será responsabilidad de la Dirección Médica (Jefe de Departamento y/o Servicio 
de la subespecialidad) vigilar que los diagnósticos y tratamientos instalados en 
un paciente sean consistentes con los protocolos clínicos, así como las 
indicaciones de la medicina basada en evidencias o guías clínicas desarrolladas, 
adaptadas o adoptadas por el Instituto, mismas que deberán plasmarse en el 
expediente clínico. 
 

3.9 La Dirección Médica (Médico Adscrito a la subespecialidad) determinará si el 
paciente presenta un padecimiento que requiera de atención inmediata o bien 
pueda tratarse en la consulta externa subsecuente de la subespecialidad y 
cumpla con los requisitos para ser aceptado en esta institución. 
 

3.10 La Dirección Médica (Departamento y/o Servicio de la subespecialidad) 
correspondiente será el responsable de que la conducta de prácticas médicas se 
lleve a cabo de acuerdo a los criterios de calidad señalados por el “Consejo de 
Salubridad General” y las buenas prácticas médicas. 
 

3.11 El expediente clínico del paciente deberá ser devuelto por la Subdirección de 
Enfermería (Enfermera de la subespecialidad), a la Subdirección de Consulta 
Externa (Área de Bioestadística y Archivo Clínico), debidamente ordenado al 
momento de finalizar la consulta para ser archivado. 
 

3.12 En caso de que se requieran Expedientes Clínicos “Extras” para la consulta no 
programada, éste no deberá exceder a cinco Expedientes Clínicos por 
Departamento y/o Servicio, y deberán solicitarse únicamente a la Subdirección 
de Consulta Externa (personal de Archivo Clínico asignado al piso), mediante el 
“Vale por Expediente Clínico” formato (M-0-17), debidamente requisitado, 
asimismo se tendrá que anexar la credencial vigente del Instituto Nacional de 
Pediatría correspondiente al Médico solicitante. 
 

3.13 Cuando la Subdirección de Consulta Externa (Departamento de Archivo Clínico) 
identifique expedientes faltantes, de acuerdo al número de expedientes 
prestados, solicitará que el Departamento y/o Servicio de la Consulta Externa de 
la subespecialidad correspondiente, elabore por cada Expediente Clínico 
faltante el formato “Vale por Expediente Clínico (M-0-17)” para que se entregue 
al Área de Ventanilla y se archive junto con la relación de expedientes, para su 
recuperación. 
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3.14 Para el caso de la Subdirección de Medicina (Servicio de Cardiología), cuando 

otorga el medicamento Bosentán se deberá realizar lo siguiente: 
 

 El Subdirección de Medicina (Médico adscrito de la subespecialidad) deberá 
supervisar el llenado de los formatos del Informe Diario del Médico para 
consultas de primera vez y subsecuente del área a la cual se encuentre 
adscrito. 

 Realizar nota médica en el Expediente Clínico. 
 Enviar al familiar y/o responsable del paciente a realizar el pago con formato 

Orden de Pago por Servicios (M-2-2-11). 
 

3.15 Para el caso de la Subdirección de Cirugía (Servicio de Estomatología), las 
siguientes actividades se llevan a cabo de diferente manera: 
 
 Pago de consulta  
 Recepción de pacientes, Ticket y Carnet de Citas  
 Recepción de pacientes y entrega de documentos  
 Valoración Médica 
 Elaboración del Informe Mensual 

 
3.16 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 

vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Enfermería 
(Enfermera de la 
subespecialidad) 

 

1 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

3 
 
 

4 
 
 

5 
 
 
 
 

6 
 
 
 

7 

Recibe al paciente referido por cualquiera 
de las dos vías: 
-Por los servicios de la Subdirección de 
Consulta Externa; 
-De los servicios de la Dirección Médica. 
 
Solicita al familiar y/o responsable del 
paciente los documentos necesarios. 
 
Procede: ¿La interconsulta es urgente? 
 
No: Otorga cita, de acuerdo a la agenda del 
médico 
 
Sí: Solicita Expediente Clínico al 
Departamento de Archivo Clínico 
 
Indica al familiar y/o responsable del 
paciente acuda con Hoja de Transferencia a 
la Caja General a realizar el pago por 
concepto de consulta. 
 
Recibe copia de Ticket y Hoja de 
Transferencia e indica al familiar esperar a 
que el Médico llame a su paciente. 
 
Entrega formatos a la Dirección Médica 
(Médico Adscrito a la Subespecialidad) para 
otorgar atención médica en original y copia. 
 
Nota: La entrega del Informe Diario del 
Médico se realiza al iniciar la consulta en la 
Subespecialidad. 
 

Hoja de 
Transferencia 
(M-0-29 a-b @) 
 
 
Solicitud de 
Interconsulta 
(M-0-05) 
 
 
 
 
 
 
Vale por 
Expediente 
Clínico (M-0-
17) 
 
 
 
 
Copia Ticket 
 
Informe Diario 
del Médico (M-
0-02 @) 
 

Copia Informe 
Diario del 
Médico (M-0-
02 @) 
 

Director Médico 
(Médico Adscrito a 

la 
Subespecialidad) 

8 Recibe formatos, llama al paciente y valora 
su estado de salud, registra en la parte de la 
Hoja de Transferencia y en el Informe Diario 
del Médico valoración–preconsulta. 
 

Hoja de 
Transferencia 
(M-0-29 a-b @) 
 
Informe Diario 
del Médico (M-
0-02 @) 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 

Director Médico 
(Médico Adscrito 

a la 
Subespecialidad) 

 
 
 

9 
 
 
 

10 

Procede: ¿El paciente es candidato para 
registro a la subespecialidad? 
 
No: Turna a Enfermera de Consulta Externa 
de la Subespecialidad para el envío al 
Servicio o Dpto. de origen. Termina. 
 
Sí: Turna a la Subdirección de Enfermería 
(Enfermera de la Subespecialidad) para 
apertura de Expediente, y se solicita regrese 
con su carnet de citas para otorgar cita 
 
Nota: (Ver Manual del Departamento de 
Archivo Clínico) Procedimiento para la 
oficialización de la apertura de la carpeta del 
Expediente Clínico de Consulta Externa de 
Pediatría y de Especialidades 
 

 
 
 
 
 
 
Carnet de Citas 
(M-0-32 a-b) 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de la 
subespecialidad) 

11 
 
 

12 
 
 
 
 
 
 

13 
 
 
 
 
 
 
 

14 

Solicita los Expedientes Clínicos, de acuerdo 
a la Agenda de Citas 
 
Recibe del Departamento de Archivo Clínico 
los Expedientes Clínicos de los pacientes 
citados de acuerdo a la Agenda de Cita, la 
relación de expedientes solicitados, en 
original y copia, así como el Informe Diario 
del Médico en original y copia. 
 
Verifica que los expedientes estén 
completos de acuerdo a la relación de 
expedientes solicitados y la Agenda de Citas, 
de pacientes subsecuentes. 
 
Procede: ¿Los expedientes están 
completos? 
 
No: Informa al personal del Departamento 
de Archivo Clínico los expedientes faltantes, 
para su entrega posterior. Regresa a la 
Actividad 11. 

Relación de 
Expedientes 
Solicitados del 
Informe Diario 
del Médico 
(M-0-02 @) 
Copia de 
Relación de 
Expediente 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de la 
subespecialidad) 

15 
 
 

16 
 
 
 
 
 

17 
 
 

18 
 
 

19 

Sí: Firma de recibido en la copia de la 
relación de expedientes y archiva el original. 
 
Recibe al paciente con su familiar y/o 
responsable el día de su cita, así como 
Carnet de Citas y solicita al familiar acudir a 
la Caja General a realizar el pago por 
concepto de consulta. 
 
Recibe Carnet de Citas y copia del Ticket de 
pago. 
 
Elabora una tarjeta con el nombre del 
Médico tratante y realiza Somatometría 
 
Anota en tarjeta resultados de la 
somatometría y los entrega a la Dirección 
Médica (Médico adscrito a la 
subespecialidad) con el Expediente Clínico, 
así como el Informe Diario del 
Médico en original y copia, de acuerdo al 
número de ficha.  
 
Nota: El Informe Diario del Médico, se 
entrega a la Dirección Médica (Médico 
adscrito a la subespecialidad) al iniciar la 
consulta externa en la Subespecialidad. 
 

 

Director Médico 
(Médico Adscrito 

a la 
Subespecialidad) 

20 
 
 
 
 

21 

Recibe y llama al paciente, analiza 
expediente, estudios de laboratorio y 
gabinete y/o pruebas especiales (cuando sea 
el caso). 
 
Valora estado de salud del paciente y 
establece diagnóstico, con base al criterio de 
la subespecialidad y determina si:  
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Director Médico 
(Médico Adscrito 

a la 
Subespecialidad) 

 a) Otorga prescripción médica con Receta 
Médica o Receta Médica del Seguro Popular 
y anota próxima cita subsecuente, en el 
Carnet de citas, así como en la Agenda de 
Citas del Médico. De ser necesario solicita 
estudios de laboratorio y gabinete y/o 
pruebas especiales. Elabora solicitud 
correspondiente y entrega al familiar y/o 
responsable del paciente para que los 
obtenga. 
 
b) En caso de continuar el tratamiento con 
Bosentán, se elabora el formato Orden de 
Pago por Servicios y Receta Médica en 
original y copia, envía al familiar a la caja a 
pagar. 
 
c) Envía al servicio correspondiente de 
acuerdo a la valoración del Médico para que 
se le practiquen los procedimientos 
necesarios según la subespecialidad o a la 
aplicación de tratamientos, a través de 
Solicitud de Interconsulta, Receta Médica, 
Hoja de Quimioterapia, Hoja de Valoración a 
candidato de trasplante de médula ósea 
 
Nota: Ver documentos de referencia 
aplicables al servicio o departamento 

d) Solicita interconsulta a través de la 
Solicitud de Interconsulta  
Nota: Ver Manual de Procedimientos e 
Instrucciones de Trabajo de la Dirección 
Médica (Instrucción de Trabajo Interconsulta 
Intrahospitalaria). 
 
e) En caso de requerir intervención 
quirúrgica, ver el Procedimiento de 
Programación e Intervención Quirúrgica. 

Receta 
Médica(M-0-23) 
 
Receta Médica 
del Seguro 
Popular (M-0-
38) 
 
Carnet de citas 
(M-0-32 a-b) 
Estudios de 
laboratorio 
 
Solicitud 
 
Orden de Pago 
por Servicios (A-
2-2-11) 

Solicitud de 
Interconsulta 
(M-0-05)  

Copia Solicitud 
de Interconsulta  
(M-0-05) 

Hoja de 
Quimioterapia  
(M-6-0-10) 

Hoja de 
Valoración a 
candidato de 
trasplante de 
médula ósea  
(M-6-0-14 a-b)  
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Director Médico 
(Médico Adscrito 

a la 
Subespecialidad) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

22 

f) Determina si requiere hospitalización. 
Elabora Orden de Ingreso Hospitalario y 
Carta de Consentimiento Bajo Información 
para Ingreso Hospitalario 

Nota: Ver Manual de la Dirección Médica 
(Procedimiento Ingreso y Egreso 
Hospitalario). 

g) Da de alta al paciente 
 
Registra el estado de salud del paciente, así 
como el tratamiento o indicaciones en la 
Nota de Evolución y complementa otros 
formatos que integran el expediente clínico 
y que el Médico requiera requisitar. 
Asimismo, registra al paciente en el Informe 
Diario del Médico, en el apartado consulta 
subsecuente 
 

a) Para el caso de Endocrinología en 
pacientes con diagnóstico de diabetes 
mellitus e hipotiroidismo congénito se 
utilizarán los formatos Hoja del Hoja del 
paciente diabético y Hoja de 
Concentración Hipotiroidismo congénito 
tamiz neonatal. 

b) Para el resto de las patologías que se 
atienden en el servicio, en las hojas de 
evolución se imprimirán mediante sello 
de goma las variables antropométricas y 
de composición corporal. 

Orden de 
Ingreso 
Hospitalario 
(M-0-24) 
Carta de 
Consentimiento 
Bajo 
Información 
para Ingreso 
Hospitalario  
(M-0-36 a-b) 
 
Nota de 
Evolución (M-0-
03 a-b @) 
 
Formatos 
Hoja del 
paciente 
diabético  
(M-1-0-10) 
 
Hoja de 
Concentración 
Hipotiroidismo 
congénito tamiz 
neonatal  
(M-1-0-11 a-b) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 PROCEDIMIENTO  

Dirección Médica 

3. Procedimiento para la consulta y atención médica a 
pacientes en subespecialidades 

Hoja: 10 de 46 
 

 

 

Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Familiar y/o 
responsable del 

paciente 

23 
 
 

24 
 
 

25 
 
 
 

26 

Acude a la caja con formato Orden de Pago 
por Servicio. 
 
Realiza pago y recibe el ticket de pago en 
original y copia 
 
Lleva ticket de pago y copia de receta al 
médico adscrito quien rubrica para la 
entrega de medicamento. 
 
Entrega en el almacén de farmacia Receta 
Médica en original y copia acompañada del 
ticket de pago en original y copia. 

Orden de Pago 
por Servicio 
 
 
Ticket de Pago 
Copia Ticket de 
Pago 
Receta Médica 
(M-0-23) 
Copia Receta 
Médica  
(M-0-23) 

Subdirector de 
Medicina 

(Servicio de 
Cardiología) 

27 
 
 
 
 
 

28 

Recibe Receta Médica y Ticket de Pago en 
original y copia, archiva original de receta y 
copia del ticket de pago para otorgar 
medicamento al familiar. 
 
 
Recibe al familiar y/o responsable, coteja la 
entrega de medicamento con la copia de 
Receta Médica y solicita firma de recibido, 
archiva una copia de la receta para 
resguardo. 

Ticket de pago 
Copia Ticket de 
pago 
Receta Médica 
(M-0-23) 
 
Copia Receta 
Médica 
(M-0-23) 

Director Médico 
(Médico Adscrito 

a la 
Subespecialidad) 

29 Entrega a la Subdirección de Enfermería 
(Enfermera de la subespecialidad) el 
Informe Diario del Médico, así como los 
expedientes clínicos al término de la 
consulta. 

Informe Diario 
del Médico (M-
0-02 @) 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de la 
subespecialidad) 

30 
 
 
 
 

31 

Recibe Informe Diario del Médico y 
Expedientes Clínicos, mismos que entrega 
al Departamento de Archivo Clínico, junto 
con el original de la relación de expedientes 
 
Recibe Informe Diario del Médico y 
Expedientes Clínicos, mismos que entrega 
al Departamento de Archivo Clínico, junto 
con el original de la relación de expedientes 

Informe Diario 
del Médico (M-
0-02 @) 
Expedientes 
Clínicos 
Relación de 
Expedientes 
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Director Médico 
(Jefe de 

Departamento 
y/o Servicio de la 
Subespecialidad) 

32 
 
 
 
 

33 
 
 
 
 
 

34 

Entrega a la Dirección Médica (Jefe de 
Departamento o Servicio de la 
Subespecialidad, junto con la copia del 
Informe Diario del Médico. 
 
Recibe original de la relación de 
expedientes y la copia del Informe Diario 
del Médico para que el día 25 de cada mes 
realice corte del número de consultas e 
interconsultas impartidas. 
 
Actualiza indicadores, elabora informe 
mensual en original, y tres copias que envía 
por medio de oficio de la siguiente manera: 

Dirección Médica (1a. copia) 
Subdirección correspondiente (2ª. Copia) 
Archivo Clínico (original) 
Servicio correspondiente (3ª. Copia) 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Copia Informe 
Diario del 
Médico (M-0-02 
@) 
 
Relación de 
expedientes 
original 

Copia Informe 
Diario del 
Médico (M-0-02 
@) 
Informe 
mensual 

Copias Informe 
mensual 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Director Médico (Jefe de 

Departamento y/o Servicio 
de la Subespecialidad) 

Director Médico (Médico 
adscrito a la 

Subespecialidad) 
Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de la 
subespecialidad) 

Familiar y/o 
responsable del 

paciente 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Vale por Expediente Clínico

¿Procede?

Hoja de Transferencia 

Solicita al familiar y/o 
responsable del paciente los 

documentos necesarios.

10

Solicita Expediente Clínico al 
Departamento de Archivo 

Clínico con un vale

Indica a familiar y/o 
responsable del paciente 
acuda a Caja General para 

realización de pago

2

4

5

Otorga cita

No

Sí

3

 1

     6

Recibe al paciente referido,  
solicita documentación 
necesaria al familiar y/o 

responsable del paciente.

1

INICIA
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Director Médico (Jefe de 
Departamento y/o Servicio 

de la Subespecialidad) 

Director Médico (Médico 
adscrito a la 

Subespecialidad) 
Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de la 
subespecialidad) 

Familiar y/o 
responsable del 

paciente 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

 

Hoja de Transferencia 

Copia de Informe diario del Médico

Informe diario del Médico

Copia de Recibo de Caja 

Hoja de Transferencia 

Recibe del familiar y/o 
responsable del paciente e 

indica esperar 

Entrega formatos para 
atención médica

6

7

Copia de Informe diario del Médico

Informe diario del Médico

Hoja de Transferencia 

Recibe, llama al paciente, 
valora estado de salud y 

registra

¿Procede?

Turna a Enfermera de 
Consulta para apertura de 
Expediente y otorga cita

Turna a Enfermera de 
Consulta Externa de 

Subespecialidad para envío 
al Servicio o

Departamento de origen

8

9

10

Sí

No

TERMINA

1

 2

     6



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

3. Procedimiento para la consulta y 
atención médica a pacientes en 
subespecialidades 

Hoja: 14 de 46 

 

 

Director Médico (Jefe de 
Departamento y/o Servicio 

de la Subespecialidad) 
Director Médico (Médico 

adscrito a la 
Subespecialidad) 

Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de la 
subespecialidad) 

Familiar y/o 
responsable del 

paciente 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

   

Copia de Informe Diario del Médico

Informe Diario del Médico

Copia de Relación de Exp.

Relación de Expedientes

Solicita los Expedientes 
Clínicos de acuerdo a Agenda 

de Citas

Recibe del Departamento de 
Archivo Clínico los 

Expedientes Clínicos de los 
pacientes citados 

12

11

Relación de Expedientes

Copia de Relación de 
Expedientes

Verifica que los expedientes 
estén completos y la Agenda 

de Citas de pacientes 
subsecuentes

¿Procede?

Informa al personal del 
Departamento de Archivo 

Clínico para entrega posterior 
de expedientes faltantes.

Firma de recibido en la copia 
de la relación de expedientes 

11

13

14

15

No

Sí

2

 3

     6
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Director Médico (Jefe de 
Departamento y/o Servicio 

de la Subespecialidad) 
Director Médico (Médico 

Adscrito a la 
Subespecialidad) 

Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector 
de Enfermería (Enfermera de la 

subespecialidad) 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

   

Copia de Recibo de Caja

Carnet de Citas

Recibe a paciente con su 
familiar y/o responsable y 
solicita Carnet de Citas y la 
realización del pago de la 

consulta

Recibe documentos

Tarjeta

Elabora tarjeta con nombre 
del Médico tratante y realiza 

somatometría 

16

17

18

Copia de Informe Diario del Médico

Informe diario del Médico

Expediente Clínico

Copia de Informe Diario del Médico

Informe diario del Médico

Expediente Clínico

Tarjeta

Tarjeta

Anota resultados de 
somatometría y entrega a 

Médico Adscrito

Recibe y llama a paciente, 
analiza expediente, estudios de 

laboratorio, gabinete y/o 
pruebas especiales

19

20

3

 4

     6
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Director Médico (Jefe de 
Departamento y/o Servicio 

de la Subespecialidad) 
Director Médico (Médico 

Adscrito a la 
Subespecialidad) 

Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector 
de Enfermería (Enfermera de la 

subespecialidad) 

Familiar y/o 
responsable del 

paciente 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

   

Formatos del Expediente Clínico

Nota de Evolución

Orden de Pago por Servcio

Valora estado de salud, 
establece diagnóstico y 

determina proceso a seguir

Registra estado de salud del 
paciente, tratamiento o 

indicaciones

Acude a caja para pago por 
servicio

21

22

23

Copia de Ticket

Ticket

Copia de Receta Médica

Copia de Ticket

Ticket

C. de Receta Médica

Ticket

Realiza pago y recibe ticket 

Entrega a Médico Adscrito 
quien rubrica para entrega de 

medicamento

Receta Médica

Entrega en el Almacén de 
Farmacia

24

25

26

4

 5

     6
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Director Médico (Jefe de 
Departamento y/o Servicio 

de la Subespecialidad) 
Director Médico (Médico 

Adscrito a la 
Subespecialidad) 

Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector 
de Enfermería (Enfermera de la 

subespecialidad) 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

   

Copia de Receta Médica

Copia de Receta Médica

Ticket

Copia de Ticket

Receta Médica

Recibe para otorgar 
medicamento al familiar y/o 

responsable del paciente

Recibe al familiar y/o 
responsable, coteja entrega 
de medicamento y solicita 

firma de recibido

27

28

Expedientes Clínicos

Informe diario del Médico

Original Relación de Expedientes

Expedientes Clínicos

Original Relación de Expedientes

Informe diario del Médico

Entrega a enfermera al 
término de  la consulta

Recibe y entrega al 
Departamento de Archivo 

Clínico

Recibe con firma de recibido 
por personal del 

Departamento de Archivo 
Clínico

29

30

31

5

 6

     6
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Director Médico (Jefe de 
Departamento y/o Servicio 

de la Subespecialidad) 
Director Médico (Médico 

Adscrito a la 
Subespecialidad) 

Subdirector de Medicina 
(Servicio de Cardiología) 

Subdirector 
de Enfermería (Enfermera de la 

subespecialidad) 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

Copia de Informe Diario del 
Médico

Original Relación de Expedientes

Entrega al Jefe de 
Departamento o Servicio

Copia de Informe Diario del 
Médico

Original Relación de 
Expedientes

Recibe para realizar corte del 
número de consultas e 

interconsultas

32

33

Copias del Informe Mensual

Informe Mensual

Actualiza indicadores, elabora 
informe mensual  

 y envía por medio de oficio a 
áreas correspondientes 

TERMINA

34

6
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código 

(cuando aplique) 
6.1 Procedimiento de Programación e Intervención Quirúrgica. N/A 
6.2 Procedimiento de Ingreso y Egreso Hospitalario. N/A 
6.3 Procedimiento de Apertura de Expedientes. N/A 
6.4 Procedimiento de Atención Integral al Niño Maltratado. N/A 
6.5 Procedimiento de Aplicación de Quimioterapia Ambulatoria. N/A 
6.6 Procedimientos de Atención a Pacientes Ambulatorios que 
Requieren Inhaloterapia. 

N/A 

6.7 Procedimiento Aplicación de Radioterapia. N/A 
6.8 Procedimiento Solicitud y Desarrollo de Endoscopias. N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 Carnet de Citas  N/A 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

M-0-32 (a-b) 

7.2 Carta de Consentimiento 
Bajo Información para 
Ingreso Hospitalario  

6 años Archivo Clínico M-0-36 (a-b) 

7.3 Control Diario de 
Actividades 

6 años Archivo Clínico M-2-2-02 

7.4 Hoja de Concentración 
Hipotiroidismo Congénito 
Tamiz Neonatal  

6 años Archivo Clínico M-1-0-11 (a-b) 

7.5 Hoja del Paciente 
Diabético 

6 años Archivo Clínico M-1-0-10 

7.6 Hoja de Quimioterapia  6 años 
Expediente 

Clínico M-6-0-10 

7.7 Hoja de Transferencia  6 años Archivo Clínico M-0-29 (a-b) @ 

7.8 Hoja de Valoración a 
Candidato de Trasplante de 
Médula Ósea  

6 años Archivo Clínico M-6-0-14 (a-b) 

7.9 Informe Diario del 
Médico  

5 años Archivo Clínico M-0-02 @ 
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Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.10 Nota de Evolución  6 años Archivo Clínico M-0-03 (a-b) @ 

7.11 Orden de Ingreso 
Hospitalario  6 años Archivo Clínico M-0-24 

7.12 Orden de Pago por 
Servicios  

N/A N/A A- 2-2-11 

7.13 Receta Médica N/A 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

M-0-23 

7.14 Solicitud de 
Interconsulta  

6 años N/A M-0-05 

7.15 Vale para Revisión 
Interna  N/A N/A M-0-19 

7.16 Vale por Expediente 
Clínico 

Durante el 
préstamo 

Archivo Clínico M-0-17 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Antropométricas: Es la ciencia de la medición de las dimensiones y algunas 
características físicas del cuerpo humano que permite medir longitudes, anchos, 
grosores, circunferencias, volúmenes, centros de gravedad y masas de diversas partes 
del cuerpo, las cuales tienen diversas aplicaciones. 
 
8.2 Bosentán: Es un antagonista dual de los receptores de la endotelina A y B. Se utiliza 
en el tratamiento de la hipertensión pulmonar. 
 
8.3 Diabetes Mellitus: Es una enfermedad que se produce cuando el páncreas no puede 
fabricar insulina suficiente o cuando ésta no logra actuar en el organismo porque las 
células no responden a su estímulo. 
 
8.4 Endocrinología: Parte de la medicina que estudia la anatomía, las funciones y las 
alteraciones de las glándulas endocrinas. 
 
8.5 Estomatología: Parte de la medicina que trata de las enfermedades de la boca del 
hombre. 
 
8.6 Estudios de gabinete: Son los procedimientos que requieren de un equipo 
especializado para realizar el diagnóstico de un paciente y generalmente, relacionadas 
con proporcionan imágenes o el monitoreo y registro del funcionamiento ciertos 
órganos o sistemas. 
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8.7 Hipertensión arterial pulmonar: Es una presión arterial alta en las arterias de los 
pulmones. Hace que el lado derecho del corazón se esfuerce más de lo normal. 
 
8.8 Hipotiroidismo congénito: Es la situación resultante de una disminución de la 
actividad biológica de las hormonas tiroideas a nivel tisular, ya sea por una producción 
deficiente o bien por resistencia a la acción en sus órganos blanco, alteración de su 
transporte, que están presentes al nacimiento. 
 
8.9 Patología: Parte de la medicina que estudia las enfermedades del ser humano. 
 
8.10 Somatometría: Es el conjunto de técnicas con las que se obtienen medidas precisas 
de las dimensiones corporales de una persona y proporcionan información sobre talla, 
peso e índice de masa corporal, entre otros. Estos datos deben ser comparados con una 
serie de medidas estandarizadas de acuerdo con la edad y si por algún motivo no 
coinciden, es necesario encontrar la razón. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

02 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo. 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Carnet de citas 

 
10.2 Carta de Consentimiento Bajo Información para Ingreso Hospitalario 

 
10.3 Control Diario de Actividades 

 
10.4 Hoja de Concentración Hipotiroidismo Congénito Tamiz Neonatal 

 
10.5 Hoja del Paciente Diabético 

 
10.6 Hoja de Quimioterapia 

 
10.7 Hoja de Transferencia 

 
10.8 Hoja de Valoración a Candidato de Trasplante de Médula Ósea 

 
10.9 Informe Diario del Médico 
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10.10 Nota de Evolución 

 
10.11 Orden de Ingreso Hospitalario 

 
10.12 Orden de Pago por Servicios 

 
10.13 Receta Médica 

 
10.14 Solicitud de Interconsulta 

 
10.15 Vale para Revisión Interna 

 
10.16 Vale por Expediente Clínico 
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10.1 CARNET DE CITAS 
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10.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA INGRESO HOSPITALARIO (1) 
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10.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA INGRESO HOSPITALARIO (2) 

 
 
 
 
 

10.3 CONTROL DIARIO DE ACTIVIDADES 
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10.4 HOJA DE CONCENTRACIÓN HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO TAMIZ NEONATAL (1) 
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10.4 HOJA DE CONCENTRACIÓN HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO TAMIZ NEONATAL (2) 
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10.5 HOJA DEL PACIENTE DIABÉTICO (1) 
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10.6 HOJA DEL PACIENTE DIABÉTICO (2) 



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

3. Procedimiento para la consulta y 
atención médica a pacientes en 
subespecialidades 

Hoja: 30 de 46 

 

 

 

 
 

10.6 HOJA DEL PACIENTE DIABÉTICO (3) 



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

3. Procedimiento para la consulta y 
atención médica a pacientes en 
subespecialidades 

Hoja: 31 de 46 

 

 

 

 



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

3. Procedimiento para la consulta y 
atención médica a pacientes en 
subespecialidades 

Hoja: 32 de 46 

 

 

10.5 HOJA DEL PACIENTE DIABÉTICO (4) 
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10.5 HOJA DEL PACIENTE DIABÉTICO (5) 
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10.6 HOJA DE QUIMIOTERAPIA 
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10.7 HOJA DE TRANSFERENCIA (1) 
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10.7 HOJA DE TRANSFERENCIA (2) 
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10.8 HOJA DE VALORACIÓN A CANDIDATO DE TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA 
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10.9 INFORME DIARIO DEL MÉDICO 
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10.10 NOTAS DE EVOLUCIÓN (1) 
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10.10 NOTAS DE EVOLUCIÓN (2) 

 

 
 



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

3. Procedimiento para la consulta y 
atención médica a pacientes en 
subespecialidades 

Hoja: 41 de 46 

 

 

 
10.11 ORDEN DE INGRESO HOSPITALARIO 
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10.12 ORDEN DE PAGO POR SERVICIOS 

 
 

  INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
 DEPARTAMENTO DE TESORERIA 

 "ORDEN DE PAGO POR SERVICIOS" 

                FECHA:         
CLAVE CONCEPTO IMPORTE 

                                                        

                                                        

                                                        

                                                        

                                                        

                                                        
 

                             
                  DEPTO. Y/O SERVICIO 

                                      
                                      

                  
          

                  CAMA 
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10.13 RECETA MÉDICA 
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10.14 SOLICITUD DE INTERCONSULTA 
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10.15 VALE PARA REVISIÓN INTERNA 
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10.16 VALE POR EXPEDIENTE CLÍNICO 
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1. PROPÓSITO 

 
Obtener sangre alogénica o autóloga con la finalidad de transfundir y cubrir la 
demanda de hemocomponentes que se requieren para el tratamiento de los 
pacientes del Instituto. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: La Subdirección de Consulta Externa (Trabajador/a Social del 
Departamento de Trabajo Social. Informa los trámites y Requisitos para los 
candidatos para la donación de sangre. Subdirección de Consulta Externa 
(Recepcionista en el Departamento de Banco de Sangre). Ingresa datos del donador 
en el sistema Informático y recolecta documentos. Subdirección de Enfermería 
(Enfermera en el Departamento de Banco de Sangre). Evalúa clínicamente al 
candidato a donar, para la toma de muestra y la extracción. Subdirección de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Personal del Laboratorio de Banco de 
Sangre) Toma y Procesa la muestra, para realizar el reporte impreso de los 
resultados-Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 
(Médico Adscrito al Departamento de Banco de Sangre). Evalúa y valida resultados 
de laboratorio. 
 

2.2 A nivel externo: los Donantes familiares o donantes altruistas y voluntarios, en los 
procesos de Extracción de sangre total (flebotomía) y Extracción de 
componentes por el método de aféresis. 

 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

 
3.1 Será responsabilidad de la Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Jefe del Departamento de Banco de Sangre) que se lleve a cabo 
este procedimiento. 
 

3.2 El Banco de Sangre cumple con los requisitos definidos en la norma NOM-253-
SSA1-2012, “Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines 
terapéuticos”. 

 
3.3 Los familiares de los pacientes deberán presentarse al área de Selección de 

donadores del Banco de Sangre con el folleto ¿Cómo solicitar una cita para donar 
sangre? 

 
3.4 La cita será otorgada únicamente por la Subdirección de Consulta Externa 

(Trabajador/a Social del Departamento de Trabajo Social) bajo los siguientes 
criterios: 
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a) El horario de atención a familiares para programar citas es de:  

1) Lunes a Viernes 
2) Con un horario de 11:30 hrs a 12:30 hrs p.m. 

b) Para brindar un servicio idóneo, se tienen tres criterios para dar citas: 
 
i. Cita Programada, se dará con base a la situación social del paciente, 

diagnóstico y servicio de procedencia, con el siguiente horario: 

a) Se programan 10 citas para que se presenten a las 7:30 a.m.; 
b) Se programan 10 citas para que se presenten a las 8:00 a.m.; 
c) Se programan 10 citas para que se presenten a las 8:30 a.m.; 
d) Se programan 10 citas para que se presenten a las 9:00 a.m.; 

 
ii. Cita abierta: Es aquella que se programa a partir de las 9:30- 10:30 a.m., en 

los casos en que viva en provincia, si ha sido diferido en 2 o más ocasiones 
o en el caso de que no tengan redes de apoyo en la Ciudad de México. 
 

iii. Cita urgente: Se proporciona en el caso de los pacientes hospitalizados 
que requieren de gran consumo de hemocomponentes. 
 

iv. Reprogramación de citas: En caso de candidatos a donar que fueron 
excluidos, se reprograma cita con base a la valoración médica y a los 
criterios que apliquen para el Trabajo Social, si es excluido 
permanentemente, se solicita a otro candidato a donar, en caso de ser 
temporal o indefinido, se toma en cuenta el tiempo que indica el médico 
y los criterios que apliquen. 
 

v. Las particularidades como los pacientes que son Testigos de Jehová, no 
son atendidos en el Banco de Sangre, el trámite se realiza en 
Hospitalización y/o la Consulta Externa de Especialidades a través del 
personal de Trabajo Social. 

 
3.5 No se aceptará ningún candidato a donador que no presente identificación 

oficial con fotografía. 
 

3.6 El proceso de donación tendrá una duración aproximada de 3 horas. 
 

3.7 Es importante considerar el número de donadores que se necesitan según el 
servicio en el que este el paciente, por lo que a continuación en la Tabla 1 se 
especifica el número de donadores necesarios y consideraciones importantes. 
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Tabla 1 

SERVICIO QUE 
ATIENDE AL 
PACIENTE 

DONACIONES 
SOLICITADAS OBSERVACIONES 

Cirugía 
ambulatoria y 
Cateterismo 

cardiaco 

Un donador 1. La donación de sangre debe realizarse antes de la 
cirugía. 
2. La donación podrá ser el mismo día o 
dependiendo de las indicaciones del médico 
tratante. 
3. En caso de que sea una cirugía urgente, se solicita 
que la donación la realice en un tiempo no mayor a 
una semana. 

Cirugía 
cardiovascular 

Dos 
donaciones 
de sangre 

total 
 

Donación de 
plaquetas 

1. Estas donaciones podrán realizarse desde el 
momento de la programación de la cirugía, hasta el 
día en que se realiza la misma. 
2. En caso necesario será solicitado un mayor 
número de donadores, según lo requiera el 
paciente. 

SERVICIO QUE 
ATIENDE AL 
PACIENTE 

DONACIONES 
SOLICITADAS OBSERVACIONES 

Cirugía 
programada 

2 donadores Se solicitan dos donaciones o más según 
necesidades. 

Hospitalización 2 donadores Se solicitan dos donaciones o más según 
necesidades. 

Estancia en áreas 
críticas 

2 o más 
donadores 

1) Se solicitan dos donaciones 
2) O según las necesidades de acuerdo a los 

requerimientos del paciente. 
Trasplante de 

Células 
Progenitoras 

Hematopoyéticas 

10 o más 
donadores 

1) Se solicitan 10 donadores aptos para donar 
plaquetas. 

2) Deben iniciar el proceso de donación antes del 
trasplante. 

3) Serán programados según las necesidades del 
paciente. 

4) Podrán haber modificaciones de acuerdo a los 
requerimientos transfusionales del paciente. 

 
3.8 La condonación de sangre será cuando quedan exentos de donar sangre y son 

considerados casos especiales los que presenten algunos de los siguientes 
criterios: 
 
a) Pacientes bajo protección Institucional 

b) Paciente con diagnóstico conocido y/o de los padres 
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c) Pacientes en Protocolo de Investigación 

d) Familiares que presenten alguna (as) barreras del lenguaje (sordo mudos, 
que hablen español), previa valoración de Trabajo social del servicio tratante. 

e) Por autorización de la Jefatura del Banco de sangre y con base en el estudio 
social y oficios que correspondan con autorización del área correspondiente, 
dirigido al Banco de Sangre. 

 
3.9 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 

(Departamento de Banco de Sangre) no está obligado a entregar resultados de 
laboratorio a los donadores, sólo en caso que lo solicite el donador. 

 
3.10 Como una atención a nuestros donadores sólo serán entregados por la 

Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (personal de 
Recepción de Selección de donadores) los resultados con serología negativa, se 
entregan resultados negativos 5 días hábiles posteriores a su donación, de lunes 
a viernes, en un horario de 12:00 a 12:30, presentando una identificación oficial. 

 
3.11 Los resultados con serología reactiva (HEPATITIS B, HEPATITIS C, HIV, SIFILIS, 

CHAGAS) serán retenidos y el médico de banco de sangre indicará a Trabajo 
Social que sea localizado el donador para la toma de una 2da.muestra. 
 

3.12 Los resultados obtenidos en la 2da. Muestra se consideran de la siguiente 
manera: 

a) SEROLOGÍA REACTIVA. - Cuando la prueba es reactiva a uno o más analitos 
medidos. 

 
b) Si la prueba confirmatoria está dentro de los valores definidos por el 

laboratorio como positivo, entonces la muestra es determinada como 
SEROLOGÍA POSITIVA. 

 
c) SEROLOGÍA NEGATIVA: Cuando el análisis de pruebas de rutina o tamizado 

de la 2da. Muestra, es no reactiva dentro del intervalo esperado, la muestra 
será determinada o considerada como NEGATIVA. 

 
d) SEROLOGÍA INDETERMINADA: Cuando el intervalo esperado de la prueba 

confirmatoria no cumple los criterios para ser positiva o negativa está 
considerada en zona gris, se citará al donador un lapso de 3 meses para la 
toma de una nueva muestra y realizar las pruebas nuevamente. 

 
3.13 Si el donador es seropositivo la Subdirección de Servicios Auxiliares de 

Diagnóstico y Tratamiento (Médico Adscrito al Departamento de Banco de 
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Sangre) notificará al Servicio de Epidemiología del Instituto a través de un oficio 
y es remitido el donador a la Subdirección de Consulta Externa (Servicio de 
Epidemiología). 

 
3.14 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 

vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico.  

 
3.15 La Subdirección de Consulta Externa (Recepcionista en el Departamento de 

Banco de Sangre) deberá solicitar al candidato a donar, identificación oficial, 
folleto de solicitud, para poder ingresar los datos al sistema informático. 

 
3.16 Por parte de la Subdirección de Enfermería (Enfermera en el Departamento de 

Banco de Sangre) evaluará el acceso vascular para determinar si cumple con los 
requisitos para la muestra y extracción. 

 
3.17 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Personal 

de Laboratorio de Banco de Sangre) deberá comparar los resultados con los 
criterios especificados en la NOM-253.SSA1-2012 oficial vigente 

 
3.18 Los resultados deberán ser evaluados y rubricados por la Subdirección de 

Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Médico Adscrito al 
Departamento de Banco de Sangre) 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Trabajador/a 
Social del 

Departamento 
de Trabajo Social) 

1 
 
 
 
 

2 
 
 
 

3 

Recibe al familiar y/o titular del paciente el 
cual presenta orden de hospitalización, 
carnet, pase de visita o adesógrafo y le da 
indicaciones para el candidato a donar. 
 
Registra en el folleto de solicitud: “¿Cómo 
Solicitar una Cita para donar sangre?” y en la 
Bitácora de Citas los datos del paciente. 
 
Entrega el folleto informativo “Información 
importante para la donación sanguínea” e 
imparte plática con el siguiente contenido: 
 
✓ Presentación 
✓ Documentación necesaria para solicitar 

cita 
✓ Importancia de la donación de sangre 
✓ Horarios de citas 
✓ Requisitos y documentos que necesita 

cubrir el donador 
✓ Ventajas de donar sangre 
✓ Aclaración de dudas 
✓ Asignación personalizada de las citas 

Orden de 
hospitalización 
Carnet 
Pase de visita 
 
Folleto de 
Solicitud 
Bitácora de 
Citas 
 
Folleto 
Informativo 
 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Recepcionista en 
el Departamento 

de Banco de 
Sangre) 

4 Solicita y recibe del candidato a donar 
identificación oficial y el folleto de solicitud e 
ingresa los datos del donador al sistema 
informático de Banco de Sangre. 

Folleto de 
Solicitud 
Identificación 
oficial 
Ficha de 
Identificación 
del Donador 
(M-3-0-23) 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Trabajador/a 
Social del 

Departamento 
de Trabajo Social) 

5 Coloca la Ficha de identificación del 
Donador y el Consentimiento Informado 
para Autorización de Transfusión de Sangre 
Alogénica en el KANBAN, ubicado en la 
Recepción de Selección de donadores. 

Consentimiento 
Informado para 
Autorización de 
Transfusión de 
Sangre 
Alogénica (M-3-
4-16 a-c) @ 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera en el 
Departamento 

de Banco de 
Sangre) 

6 
 
 
 
 

7 
 
 
 
 
 
 

8 
 
 
 
 
 
 

9 

Toma la Ficha de identificación del Donador 
del KANBAN, llama al candidato a donar y 
coteja con la ficha de identificación oficial los 
datos. 
 
Evalúa acceso vascular, identifica y marca la 
vena para la toma de muestra y la de 
extracción, toma los signos vitales y la 
Somatometría. 
 
Procede: ¿Cumple con los requisitos? 
 
No: Anota las causas de diferimiento o rechazo 
en el espacio correspondiente, en la Ficha de 
identificación y en el sistema informático, 
coloca en el KANBAN de Trabajo Social para la 
notificación y reprogramación de cita, si 
aplica. Regresa a la Actividad 4. 
 
Sí: Llena la sección correspondiente a registro 
de signos vitales, somatomería y lo ingresa en 
el sistema informático. 

Ficha de 
identificación 
del Donador  
(M-3-0-23)  
Identificación 
del Donador  
(M-3-0-23) 

Subdirector de 
Servicios 

Auxiliares de 
Diagnóstico y 
Tratamiento 
(Personal del 

Laboratorio de 
Banco de 
Sangre) 

10 
 
 
 

11 
 
 
 

12 

Toma la Ficha de identificación del Donador 
del KANBAN para Toma de muestras y llama 
por su nombre completo al candidato a donar. 
 
Identifica los tubos con las etiquetas impresas 
y realiza la Toma de Muestra de la Biometría 
Hemática. 
 
Procesa la muestra para Biometría hemática, 
los resultados son comparados con los 
criterios especificados por norma oficial 
vigente NOM-253-SSA1- 2012. 
 
Procede: ¿Cumple con los requisitos por 
norma? 

Ficha de 
identificación 
del Donador  
(M-3-0-23) 
Etiquetas 
Reporte de 
resultados 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Servicios 

Auxiliares de 
Diagnóstico y 
Tratamiento 
(Personal del 

Laboratorio de 
Banco de 
Sangre) 

13 
 
 
 
 
 

14 

No: Anexa el reporte impreso a la ficha de 
identificación y define el motivo del 
incumplimiento y/o exclusión; y coloca en el 
KANBAN de trabajo social para la notificación y 
reprogramación de cita, si aplica. Termina. 
 
Sí: Anexa el reporte impreso de los resultados a 
la Ficha de Identificación del Donador y coloca 
en el KANBAN de Valoración Médica, 
quedando: 
✓ Ficha de Identificación del Donador. 
✓ Carta de consentimiento informado. 
✓ Impreso de biometría hemática. 

 

Subdirector de 
Servicios 

Auxiliares de 
Diagnóstico y 
Tratamiento  

(Médico Adscrito 
al Departamento 

de Banco de 
Sangre) 

15 
 
 

16 
 
 
 
 
 
 

17 
 
 
 
 

18 

Evalúa los resultados del impreso de 
laboratorio y registra su rúbrica para validación. 
 
Interroga, explora y captura la información en 
el formato electrónico de la Historia Clínica, del 
Banco de Sangre. 
 
Procede: ¿El candidato a donar es apto para 
donación? 
 
No: Detalla causa de diferimiento o rechazo, 
notifica causa e indica al disponente pase a 
Trabajo Social para reprogramar cita, para sí 
mismo/a o para otro/a donador. Termina. 
 
Sí: Imprime formato de historia clínica, firman 
de consentimiento el donador y el médico 
evaluador. 

Ficha de 
identificación 
del Donador  
(M-3-0-23) @ 
Formato 
Historia 
Clínica 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera en el 
Departamento 

de Banco de 
Sangre) 

19 
 
 

20 
 
 

21 

Realiza asepsia en el sitio de punción para 
flebotomía o aféresis según sea el caso. 
 
Identifica los tubos y realiza la toma de las 
muestras para serología y NAT. 
 
Da indicaciones post-donación al donador: 
indica acudir a comedor a ingerir refrigerio y 
recoger el comprobante de donación al área de 
Trabajo Social. 
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Consulta Externa 
(Recepcionista en 
el Departamento 

de Banco de 
Sangre) 

22 
 
 

23 
 
 
 

24 

Verifica que los resultados estén 
reportados como negativos. 
 
Imprime y solicita los Jefes de los 
Laboratorios firmen los resultados, se 
entregan al donador. 
 
Solicita firma de recibido del donador. 
Nota: Si no puede ver resultados en el 
sistema, le informa al médico adscrito 
de Banco de Sangre quien se encarga 
de llevar a cabo el protocolo de 
muestras reactivas. 
 
TERMINA POCEDIMIENTO 

Resultados 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Subdirector de Servicios 

Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Médico Adscrito 

al Departamento de Banco 
de Sangre) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera en el 

Departamento de Banco 
de Sangre) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Personal del 
Laboratorio de Banco de 

Sangre) 

Subdirector de Consulta 
Externa (Trabajador/a 

Social del Departamento 
de Trabajo Social) 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 
Banco de Sangre) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 
 

 

Ficha de Id. del donador

Consentimiento Informado para 
Autorización de Transfusión de 

Sangre Alogénica 

Folleto Informativo

Pase de Visita

Carnet

Bitácora de Citas

Folleto de Solicitud

Orden de Hospitalización

Folleto de Solicitud

INICIA

Recibe al familiar y/o titular 

del paciente con 

documentos y da 

indicaciones para el 

candidato a donar

1

2

Registra en folleto y en 
bitácora los datos del 

paciente

Entrega folleto informativo 
e imparte plática

3

Identificación Oficial

Solicita y recibe del 
candidato a donar 

identificación y folleto e 
ingresa los datos del 
donador al sistema

4

Coloca ficha y 
consentimiento en el 

KANBAN

5

Ficha de Id. del donador

Toma ficha, llama al 
candidato a donar, coteja 

los datos

6

 1

     3
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Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Médico Adscrito 
al Departamento de Banco 

de Sangre) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera en el 

Departamento de Banco 
de Sangre) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Personal del 
Laboratorio de Banco de 

Sangre) 

Subdirector de Consulta 
Externa (Trabajador/a 

Social del Departamento 
de Trabajo Social) 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 
Banco de Sangre) 

 
 
 

 

  
 
 

 

Ficha de Id. del donador

Etiquetas

Ficha de Id. del donador

Evalúa acceso vascular, 
identifica y marca la vena para 

la toma de muestra y la de 
extracción, toma los signos 
vitales y la somatometría

7

¿Procede?

Anota la causas de 
diferimiento o rechazo en la 

Ficha y en el sistema, coloca 
en el KANBAN de Trabajo 
Social para la notificación y 

reprogramación de cita 

8
No

Llena la sección 
correspondiente a registro de 
signos vitales, somatomería y 

lo ingresa en el sistema 
informático

9

Sí

Toma ficha del KANBAN para 
toma de muestras y llama al 

candidato a donar

10

Procesa la muestra para 
Biometría hemática y compara 
resultados con la norma oficial 

vigente

12

Identifica los tubos con las 
etiquetas impresas y realiza la 

Toma de Muestra de la 
Biometría Hemática

11

4

1

 2

     3
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Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Médico Adscrito 
al Departamento de Banco 

de Sangre) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera en el 

Departamento de Banco 
de Sangre) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Personal del 
Laboratorio de Banco de 

Sangre) 

Subdirector de Consulta 
Externa (Trabajador/a 

Social del Departamento 
de Trabajo Social) 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 
Banco de Sangre) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 
 

 

Ficha de Indetificación

Reporte de Resultados

¿Procede?

Anexa reporte a ficha de 
identificación, define el motivo 

del incumplimiento y/o 
exclusión y reprograma cita

13
No

TERMINA

2

Ficha de Indetificación

Reporte de Resultados

Formato Historia Clínica

Reporte de Resultados

Evalúa los resultados del 
impreso de laboratorio y 
registra su rúbrica para 

validación

15

Sí

Anexa reporte a ficha y coloca 
en el KANBAN de Valoración 

Médica

14

Interroga, explora y captura la 
información en el formato 
electrónico de la Historia 

Clínica del Banco de Sangre

16

Formato de Historia Clínica

Imprime formato de historia 
clínica, firman de 

consentimiento el donador y 
el médico evaluador

18

¿Procede?

Detalla causa de diferimiento 
o rechazo, notifica causa e 
indica al disponente pase a 

Trabajo Social para 
reprogramar cita

17
No

Sí

TERMINA

 3

     3
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Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Médico 
Adscrito al Departamento 

de Banco de Sangre) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera en el 

Departamento de Banco 
de Sangre) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Personal del 
Laboratorio de Banco de 

Sangre) 

Subdirector de Consulta 
Externa (Trabajador/a 

Social del Departamento 
de Trabajo Social) 

Subdirector de 
Consulta Externa 

(Recepcionista en el 
Departamento de 
Banco de Sangre) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  
 
 

 

Realiza asepsia en el sitio de 
punción para flebotomía o 

aféresis 

19

Identifica los tubos y realiza la 
toma de las muestras para 

serología y NAT

20

Da indicaciones 
post-donación al donador

21

Formato de Historia Clínica

Verifica que los resultados 
estén reportados como 

negativos

22

Imprime y solicita al Jefe de 
los Laboratorios que firme los 

resultados

23

Solicita firma de recibido del 
donador

24

TERMINA

3



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 2 

Dirección Médica 

4. Procedimiento para la donación de 
sangre. Hoja: 15 de 18 

 

 

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 

6.1 Instrucciones de Trabajo Estándar del Área de Selección de 
Donadores: 

 Citas para donación de sangre 
 Recepción de donadores 
 Extracción de sangre total y aféresis 
 Resultados y seguimiento epidemiológico. 

N/A 

6.2 Manual de Gestión de Calidad (ISO 9001-2008) del Banco de 
Sangre del Instituto Nacional de Pediatría. 

N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 Solicitud de Cirugía 
Ambulatoria  

N/A N/A (M-2-0-05) 

7.2 Ficha de identificación 
del Donador  

N/A N/A (M-3-0-23) @ 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Adesógrafo: Herramienta que suele tener una parte de tinta y un calcador. 

 
8.2 Aféresis: Técnica mediante la cual se separan los componentes de la sangre, siendo 

seleccionados los necesarios para su aplicación en medicina y devueltos al torrente 
sanguíneo el resto de componentes. 
 

8.3 Asepsia: Método o procedimiento para evitar que los gérmenes infecten una cosa o 
un lugar. 
 

8.4 Biometría Hemática: Es una prueba de laboratorio que busca enfermedades, a través 
de una muestra de sangre. Con este estudio se pueden detectar la anemia, 
infecciones, leucemia, enfermedades inflamatorias, incluso algunos tipos de cáncer. 

 
8.5 Esterilidad: Eliminación de los gérmenes que infectan o que pueden provocar una 

infección en un cuerpo o un lugar. 
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8.6 Flebotomía: Procedimiento de extracción de sangre desde una vena periférica. A 
través de sistema estéril con aguja, equipo y bolsa de colecta, semejante al 
procedimiento para la transfusión de sangre. 
 
8.7 KANBAN: Sistema que se utiliza para el flujo de la documentación en la selección del 
donador. 
 
8.8 NAT: Prueba Nucléica de la ácido-amplificación, que puede detectar infecciones del 
VIH y de HCV en donantes de sangre, detecta genes virales. 
 
8.9 Serología: Estudio que permite comprobar la presencia de anticuerpos en la sangre. 
 
8.10 Transfusión de sangre autóloga: es la colección y re-infusión de sangre o 
componentes sanguíneos del mismo paciente. 
 
8.11 Transfusión de sangre alogénica: la sangre que proviene de otro paciente. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

02 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo. 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Solicitud de Cirugía Ambulatoria 

 
10.2 Ficha de identificación del Donador 
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10.1 SOLICITUD DE CIRUGÍA AMBULATORIA 
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10.2 FICHA DE IDENTIFICACIÓN DEL DONADOR 
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5. PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCIÓN Y ENTREGA DE ESPECÍMENES 
PARA ANÁLISIS CLÍNICOS. 
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1. PROPÓSITO 

 
Establecer las actividades para la obtención y entrega de especímenes a los 
Laboratorios, de acuerdo a los requisitos del Departamento de Análisis Clínicos y 
Estudios Especiales (DACEE) dándole atención a las solicitudes de estudios requeridos 
por las diferentes áreas médicas del Instituto Nacional de Pediatría. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Subdirector de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 
(Toma de Productos del Departamento de Análisis Clínicos y Estudios Especiales), 
Recibe solicitud de examen de laboratorio, asigna fecha de cita para la toma 
proporciona indicaciones en las que se tiene que presentar para la toma, recibe y 
verifica que las muestras recolectadas por el paciente cumplan con los requisitos 
establecidos por el laboratorio; Subdirector de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Laboratorista Químico del Departamento de Análisis Clínicos y 
Estudios Especiales)Toma la muestra al Paciente e indica al responsable las 
recomendaciones que debe tomar en cuenta después de la obtención de la muestra; 
Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Técnico 
Laboratorista del Departamento de Análisis Clínicos y Estudios Especiales) Verifica 
que las muestras cumplan lo establecido en las tablas de criterios, entrega o envía 
las muestras ; Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 
(Personal de Recepción de Muestras y Entregas de Resultados del Departamento de 
Análisis Clínicos y Estudios Especiales) Recibe muestras de las áreas de 
Hospitalización; Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 
(Personal de Laboratorio del Departamento de Análisis Clínicos y Estudios 
Especiales) Verifica que las solicitudes correspondan con las muestras recibidas y 
firma de conformidad. 
 

2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de la Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Toma de Productos del Departamento de Análisis Clínicos y 
Estudios Especiales), Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Laboratorista Químico del Departamento de Análisis Clínicos y 
Estudios Especiales), Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Técnico Laboratorista del Departamento de Análisis Clínicos y 
Estudios Especiales), Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Personal de Recepción de Muestras y Entrega de Resultados del 
Departamento de Análisis Clínicos y Estudios Especiales), Subdirección de 
Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Personal de Laboratorio del 
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Departamento de Análisis Clínicos y Estudios Especiales) supervisar que se lleve 
a cabo el presente procedimiento. 
 

3.2 Todo el personal involucrado debe llevar a cabo el presente procedimiento. 
 

3.3 Se les dará atención a los pacientes en los siguientes casos particulares: extravío 
de documentos, no acudieron a la cita en la fecha indicada por causas de fuerza 
mayor, estudios urgentes y muestras pendientes (coaguladas o no tomadas). 

 
3.4 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Jefes de 

Laboratorio) deben entregar a la Subdirección de Servicios Auxiliares de 
Diagnóstico y Tratamiento (Toma de Productos del Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios Especiales) mensualmente el roll del personal que participará 
en la toma y recepción de muestras. 

 
3.5 El personal programado para asistir a la toma y recepción de muestras debe 

cumplir con puntualidad el horario establecido y de no ser posible, debe notificar 
a su jefe inmediato para que éste cubra su lugar. 

 
3.6 El personal que asiste a la toma y recepción de muestras debe llevar a cabo las 

actividades apegadas a las instrucciones de trabajo establecidas. 
 

3.7 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 
(Laboratorista Químico del Departamento de Análisis Clínicos y Estudios 
Especiales) que asiste a la toma y recepción de muestras debe respetar las reglas 
y normas de seguridad. 

 
3.8 El personal que asiste a la toma y recepción de muestras debe mantener el área 

de trabajo limpia y ordenada. 
 

3.9 Los pacientes que requieran información o no cumplan con los requisitos en las 
recolecciones de orina deben enviarse al cubículo de pre-examen (nefrología). 

 
3.10 Todo el personal debe respetar el horario establecido para la toma y/o recepción 

de muestras en las áreas de Toma de Productos y Recepción de Muestras y 
Entrega de Resultados. 

 
3.11 Los laboratorios son responsables de la autorización de las muestras fuera de 

horario, firmando las Solicitudes de Estudios. 
 

3.12 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 
vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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3.13 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Técnico 

Laboratorista del Departamento de Análisis Clínicos y Estudios Especiales) 
deberá verificar que cada una de las muestras cumplan con lo establecido en la 
tabla de criterios de Recepción de Muestras como: Nombre completo del 
paciente, Número de Registro o folio, Número de Código de Admisión, Analitos 
correspondientes y color de tubo adecuado. 

 
3.14 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento 

(Personal de Recepción de Muestras y Entrega de Resultados del Departamento 
de Análisis Clínicos y Estudios Especiales) deberá recibir las muestras de las áreas 
de hospitalización (Especialidades y áreas críticas debe revisar que cumplan con 
lo establecido en la tabla de criterios de recepción de muestra y la solicitud de 
estudio de laboratorio ver anexo 10.1. 

 
3.15 La Subdirección de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento (Personal 

de Laboratorio del Departamento de Análisis Clínicos y Estudios Especiales) 
verificará que las solicitudes correspondan con las muestras recibidas. 
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4. DESCRIPCÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y 
Tratamiento (Toma 

de Productos del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

1 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 

Recibe al familiar y/o responsable del 
paciente en la ventanilla, requiere 
Solicitud de Examen de Laboratorio 
correspondiente y verifica que esté 
completamente requisitada 
 
Nota: Ver anexo 10.1. 
 
Captura los datos del paciente, así como 
la clave del o los estudios a realizar en el 
sistema electrónico, de acuerdo al 
catálogo de exámenes de laboratorio. 
 
Asigna fecha de cita para la toma y/o 
entrega de muestra de acuerdo a la fecha 
de consulta establecida por el médico.  
 
Imprime el Comprobante de Cita, entrega 
al familiar y/o responsable del paciente y 
proporciona indicaciones necesarias 
respecto a las condiciones en las que se 
tiene que presentar para la toma, 
recolección o entrega de la muestra. 
 
Nota: Las indicaciones se encuentran 
impresas en el comprobante de la cita y 
para la recolección de muestras 
microbiológicas y toma de muestras para 
glucosa e insulina, preprandial y 
postprandial se entrega de manera 
impresa a través de los folletos de 
indicaciones. 
 
Llama al familiar y/o responsable del 
paciente, de acuerdo a la ficha o turno 
asignado y solicita Comprobante de Cita, 
Solicitud de Examen de Laboratorio y 
Ticket de pago 

Solicitud de 
Examen de 
Laboratorio 
 
 
 
 
 
Sistema 
(Winlab) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Comprobante 
de Cita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ticket de Pago 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y 
Tratamiento (Toma 

de Productos del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

6 
 
 
 
 
 

7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 
 
 
 
 

9 
 
 
 
 

10 

Registra en el sistema electrónico el 
número de cita y verifica que los datos 
del paciente y estudio a realizar sean 
correctos de acuerdo con la Solicitud de 
Examen de Laboratorio. 
 
Recibe y verifica que la(s) muestra(s) 
recolectadas por el paciente cumplan 
con los requisitos, establecidos por los 
Laboratorios.  
 
Nota: Ver Tabla de Criterios de 
Recepción de Muestras.  
 
Procede: ¿Las muestras cumplen? 
 
No: Rechaza las muestras e indica al 
familiar y/o responsable del paciente 
entregue nuevamente la muestra. 
Regresa a la Actividad 7. 
 
No: Rechaza las muestras e indica al 
familiar y/o responsable del paciente 
entregue nuevamente la muestra. 
Regresa a la Actividad 7. 
 
Imprime etiquetas de código de barras, 
agrega a la Solicitud de Examen de 
Laboratorio y entrega al familiar y/o 
responsable del paciente. Asimismo, 
informa que debe esperar en la sala 
hasta que le llamen de acuerdo a su 
turno, o bien, pasar al área de 
urocultivos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Etiquetas de 
código de 
barras 
 
Solicitud de 
Examen de 
Laboratorio 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y 
Tratamiento 

(Laboratorista 
Químico del 

Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

11 
 
 
 
 
 

12 
 
 

13 
 
 
 

14 

Llama al consultorio correspondiente, 
al familiar y/o responsable del paciente 
y al paciente, de acuerdo a la ficha o 
turno y le pide la Solicitud de Examen 
de Laboratorio. 
 
Identifica qué tipo de estudio es 
requerido. 
 
Toma la muestra al paciente de 
acuerdo a la Instrucción de trabajo 
correspondiente a la toma de muestra. 
 
Indica al familiar y/o responsable del 
paciente el término de la obtención de 
la muestra, así como las 
recomendaciones o cuidados que 
debe tomar en cuenta después de la 
obtención de la muestra. 
 
Nota: Si el paciente tiene una toma de 
urocultivo se envía a la sala de espera 
de Urocultivos. 
 

 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 
de Diagnóstico y 
Tratamiento 
(Técnico 
Laboratorista del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 
Estudios Especiales) 

15 Verifica que cada una de las muestras 
cumplan con lo establecido en las 
Tablas de Criterios de Recepción de 
Muestra y que las etiquetas estén libres 
de manchas o rotas y contengan los 
siguientes datos: 
a) Nombre completo del paciente. 
b) Número de registro o folio. 
c) Número de código de admisión. 
d) Analitos correspondientes a los 
indicados en la solicitud. 
e) Color de tubo adecuado al estudio 
solicitado. 
 
Procede: ¿Las muestras cumplen? 

Etiquetas 
 
Reporte de 
Producto No 
Conforme 
 
Formatos de 
Validación 
 
Solicitudes de 
Estudios 

 
 
 



 PROCEDIMIENTO  

Dirección Médica 

5. Procedimiento para la obtención y entrega de especímenes 
para análisis clínicos. 

Hoja: 8 de 20 
 

 

Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y 
Tratamiento 

(Técnico 
Laboratorista del 

Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17 
 
 
 
 
 
 
 
 

18 

No: Notifica al módulo de recepción, 
para registrar el incumplimiento en el 
Reporte de Producto No Conforme y 
para asegurar que la muestra se vuelva 
a obtener. Termina. 
 
Nota: Dichas muestras se resguardan 
en el lugar asignado para el producto 
no conforme. 
 
Sí: Registra en los formatos 
correspondientes, Validación de 
Muestras de Sangre, Validación de 
Muestras Laboratorio de Parasitología, 
Validación de Muestras de Urocultivos, 
Validación de Muestras de 
Bacteriología y Validación de Muestras 
de Banco de Sangre. 
 
Entrega o envía las muestras de 
acuerdo al medio de transporte 
indicado en la Tabla de Criterios de 
Recepción de Muestra, junto con las 
Solicitudes de Estudios y solicita firma 
de recibido y de conformidad en el 
formato de Validación de muestras 
correspondiente. 
 
Nota: Las muestras se entregan a 
través del tubo neumático o 
directamente al personal del 
laboratorio cuando las muestras no 
pueden enviarse a través de éste 
medio. Para el envío de muestras a 
través del tubo neumático, deberán 
colocarse de 10 en 10 muestras, 
asegurando que vayan bien tapadas, 
en contenedores especiales según 
corresponda para su transporte, 
agregando las solicitudes 
correspondientes a cada muestra. 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y 
Tratamiento(Personal 

de Recepción de 
Muestras y Entrega 
de Resultados del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

19 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20 
 
 
 
 
 
 

21 
 
 
 
 
 

22 
 
 

23 
 
 
 
 
 

24 

Recibe muestras de las áreas de 
hospitalización (especialidades y áreas 
críticas) y revisa que las muestras 
cumplan con lo establecido en la Tabla 
de Criterios de Recepción de Muestra y 
la Solicitud de Estudio de Laboratorio 
con el Anexo 10.1. 
 
Procede: ¿La muestra cumple? 
 
No: Informa el rechazo al personal que 
lleva la muestra y se devuelve al 
servicio hospitalario la Solicitud de 
Examen de Laboratorio indicando 
traer nuevamente otra muestra. 
Regresa a la Actividad 1. 
 
Sí: Registra el servicio de donde 
procede la muestra y el estudio a 
realizar en el formato Recepción de 
Muestras de Hospitalización y Entrega 
de Resultados. 
 
Ingresa los datos de los estudios 
solicitados al sistema electrónico. 
 
Imprime la etiqueta de código de 
barras y pega a un costado de la 
Solicitud de los Estudios de 
Laboratorio requeridos por las áreas de 
Hospitalización. 
 
Coloca las muestras y solicitudes en las 
gradillas por laboratorio, según 
corresponda. 

Solicitud de 
Examen de 
Laboratorio 
 
Recepción de 
Muestras de 
Hospitalización y 
Entrega de 
Resultados 
Etiqueta de 
código de barras 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y 
Tratamiento 
(Personal de 

Laboratorio del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

25 
 
 
 
 
 
 

26 

Verifica que las solicitudes 
correspondan con las muestras 
recibidas, firma de conformidad en el 
formato de Recepción y Distribución 
de Muestras y transporta al Laboratorio 
correspondiente. 
 
Da entrada al Laboratorio registrando 
en la Bitácora de Recepción de 
Muestras, solo los estudios de 
especialidad.  
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Solicitudes 
 
Recepción y 
Distribución de 
Muestras 
 
 
Bitácora de 
Recepción de 
Muestras 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO  

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento 
(Personal de Laboratorio del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Laboratorista 
Químico del Departamento 

de Análisis Clínicos y Estudios 
Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Técnico 
Laboratorista del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento   
(Toma de Productos del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico 
y Tratamiento (Personal 

de Recepción de 
Muestras y Entrega de 

Resultados del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

     

Solicitud de Examen de Laboratorio

Comprobante de Cita

Sistema (Winlab)

Solicitud de Examen de Laboratorio

Recibo de Pago

INICIA

Recibe al familiar y/o 

responsable del paciente, 

requiere Solicitud 

correspondiente y verifica que 

esté completamente 

requisitada

1

2

Captura datos del paciente y 
clave de estudios a realizar 

en el sistema electrónico

Asigna fecha de cita para la 
toma o y/o entrega de 

muestra de acuerdo a la 
fecha de consulta establecida 

por el médico

3

Comprobante de Cita

Solicitud de Examen de Laboratorio

Llama al familiar y/o 
responsable del paciente, de 

acuerdo a la ficha o turno 
asignado y solicita 

Comprobante,  Solicitud y 
Recibo

5

Registra en el sistema 
electrónico el número de cita 
y verifica que los datos del 

paciente y estudio a realizar 
sean correctos de acuerdo 

con la Solicitud

6

Imprime Comprobante, 
entrega al familiar y/o 

responsable del paciente y 
proporciona indicaciones

4

1
    3
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Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento 
(Personal de Laboratorio del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Laboratorista 
Químico del Departamento 

de Análisis Clínicos y Estudios 
Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Técnico 
Laboratorista del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento   
(Toma de Productos del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico 
y Tratamiento (Personal 

de Recepción de 
Muestras y Entrega de 

Resultados del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

   1

Solicitud de Examen de Lab.

Solicitud de Examen de Lab.

Recibe y verifica que la(s) 
muestra(s) recolectadas por 
el paciente cumplan con los 

requisitos

7

¿Procede?

Rechaza las muestras e 
indica al familiar y/o 

responsable del paciente 
entregue nuevamente la 

muestra

8
No

Registra el número de 
Recibo de Pago en el 

sistema y confirma admisión 
del paciente

9

Sí

Imprime etiquetas de código 
de barras, agrega a la 

Solicitud y entrega al familiar 
y/o responsable del paciente

10

Identifica qué tipo de estudio 
es requerido

12

Llama al familiar y/o 
responsable del paciente y al 

paciente, de acuerdo a la 
ficha o turno y pide la 

Solicitud 

11

7

Toma muestra al paciente

13

Indica al familiar y/o 
responsable del paciente el 

término de la obtención de la 
muestra, recomendaciones o 

cuidados

14

 2

     3
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Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento 
(Personal de Laboratorio del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Laboratorista 
Químico del Departamento 

de Análisis Clínicos y Estudios 
Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Técnico 
Laboratorista del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento   
(Toma de Productos del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico 
y Tratamiento (Personal 

de Recepción de 
Muestras y Entrega de 

Resultados del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

1

Solicitudes de Estudio

Reporte de Producto No Conforme

Etiquetas

Verifica que las muestras 
cumplan con lo establecido   y 

que las etiquetas estén en 
buen estado y con los datos 

necesarios

15

Formatos de Validación

Registra en los formatos 
correspondientes

17

¿Procede?

Notifica al módulo de recepción 
para registrar el incumplimiento 

en Reporte 

16
No

Sí

TERMINA

Entrega o envía las muestras 
de acuerdo al medio de 

transporte indicado junto con 
las Solicitudes y solicita firma 
de recibido y de conformidad 
en el formato de Validación

18

Recibe muestras de las áreas 
de hospitalización y revisa que 
las muestras cumplan con lo 

establecido 

19

Solicitud de Examen de Lab.

¿Procede?

Informa el rechazo al personal 
que lleva la muestra y se 

devuelve al servicio 
hospitalario la Solicitud  

indicando traer nuevamente 
otra muestra

20
No

2

Recepción de Muestras de Hospitalización 
y Entrega de Resultados

Registra el servicio de donde 
procede la muestra y el estudio 

a realizar en el formato de 
Recepción

21

Sí

 3

     3



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 02 

Dirección Médica 

5. Procedimiento para la obtención y 
entrega de especímenes para análisis 
clínicos. 

Hoja: 14 de 20 

 

 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento 
(Personal de Laboratorio del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento (Laboratorista 
Químico del Departamento 

de Análisis Clínicos y Estudios 
Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento (Técnico 
Laboratorista del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico y 

Tratamiento   
(Toma de Productos del 

Departamento de Análisis 
Clínicos y Estudios 

Especiales) 

Subdirector de Servicios 
Auxiliares de Diagnóstico 
y Tratamiento (Personal 

de Recepción de 
Muestras y Entrega de 

Resultados del 
Departamento de 
Análisis Clínicos y 

Estudios Especiales) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

  
 

 

  

Bitácora de Recepción de Muestras

Recepción y Distribución de Muestras

Etiqueta de Código de Barras

Solicitud de Examen de Lab.

Ingresa los datos de los 
estudios solicitados al sistema 

electrónico

22

Imprime la etiqueta de código 
de barras y pega a un costado 

de la Solicitud 

23

Coloca las muestras y 
solicitudes en las gradillas por  

laboratorio

24

TERMINA

Da entrada al Laboratorio 
registrando en la Bitácora 

26

Verifica que las solicitudes 
correspondan con las 

muestras recibidas, firma de 
conformidad en el formato de 

Recepción y transporta al 
Laboratorio correspondiente

25

3
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 

6.1 N/A N/A 
 

7. REGISTROS 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 Solicitud de Examen 
de Laboratorio 6 años 

Subdirección de 
Consulta Externa 

(Departamento de 
Archivo Clínico) 

M-3-1-28 (a-b) 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Analito: Es una sustancia, la cual puede ser un ion, un elemento, o incluso un 
compuesto determinado, que posee un interés en una muestra, pues es la parte que se 
desea analizar. 
 
8.2 Bacteriología: Parte de la microbiología que estudia las bacterias, sus clases, formas 
de reproducción y métodos para controlarlas o destruirlas. 
 
8.3 Glucosa postprandial: Son los niveles de azúcar en la sangre a las 2 horas de comer. 
Una concentración de glucosa postprandial de 200 mg/dl es un indicador de diabetes u 
otras enfermedades del metabolismo de la glucosa. 
 
8.4 Glucosa preprandial: Son concentraciones de glucosa antes de comer, es decir, en 
ayuna. 
 
8.5 Parasitología: Parte de la biología que estudia los parásitos y su relación con el 
hospedante, especialmente con el ser humano. 
 
8.6 Urocultivo: Es un estudio llevado a cabo por el laboratorio de microbiología, consiste 
en realizar un cultivo de orina con la finalidad de identificar el germen causal de una 
infección urinaria. 
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9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

02 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Requisitos para la Solicitud de Examen de Laboratorio. 
 
10.2 Información contenida en las etiquetas de código de barras. 
 
10.3 Solicitud de Examen de Laboratorio 
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10.1 REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE EXAMEN DE LABORATORIO 

Relativos al paciente: 

 Nombre  Peso y Talla  Edad 

 Número de registro o 
folio 

 Sexo 
 Probable 

diagnóstico 

 

Relativos al Departamento y/o Servicio de consulta: nombre del servicio en que se trata al 
paciente y cama si es que el paciente está hospitalizado. 

Relativos al médico: nombre, firma y clave del médico. 

Otros datos complementarios, necesarios en algunos casos para Toma de productos: 

• Medicamento que ingiere el paciente. 

• Fecha de la última regla. 

• Fecha de la última transfusión. 

• Hematocrito. 

• Hemoglobina. 

• Parasitosis que se sospecha. 

• Si es donador. 

Otros datos complementarios, necesarios en algunos casos para Recepción de Muestras y 
Entrega de Resultados. 

• Nombre del medicamento que ingiere el paciente, dosis y hora de la última dosis. 

• La paciente está menstruando 

• Fecha de la última transfusión. 

• Hora de la toma de muestra. 

• Si es donador.  
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10.2 INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS ETIQUETAS DE CÓDIGO DE BARRAS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El código constituye la identificación numérica única del paciente y de sus muestras que 
serán analizadas en el laboratorio, siendo imposible que se duplique dicho código 
mientras las muestras aún se siguen procesando. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Analitos 

solicitados 

Nombre del 

paciente 

Código de 

admisión 

Número de 

registro del 

paciente 
Color de tubo 

Servicio de 

referencia 

Hora de registro 
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10.3 SOLICITUD DE EXAMEN DE LABORATORIO (1) 
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10.3 SOLICITUD DE EXAMEN DE LABORATORIO (2) 
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6. PROCEDIMIENTO PARA LA PROGRAMACIÓN E INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA. 
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1. PROPÓSITO 

 
Establecer lineamientos para la programación y ejecución de las intervenciones 
quirúrgicas, con base al tipo de patología, nivel de urgencia y capacidad del 
Departamento o Servicio, con la finalidad de optimizar la realización de los 
procedimientos, diagnósticos y terapéuticos que requiera el paciente. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Dirección Médica (Médico Adscrito a Subespecialidades), Identifica el 
tipo de cirugía a desarrollar, revisa en el Expediente clínico el diagnóstico, menciona 
al paciente especificaciones y condiciones en la cual deberá presentarse el día de la 
cirugía, Realiza intervención Quirúrgica Subdirección de Enfermería (Enfermera de 
Control de Subespecialidades) recibe y revisa documentación que contenga datos 
completos y firmas de autorización del médico adscrito. Subdirección de Enfermería 
(Enfermera de Cuidados Perioperatorios en Subespecialidades), Solicita expedientes 
clínicos de acuerdo al tipo de cirugía. y prepara la salida del paciente. Subdirección de 
enfermería (Enfermera Quirúrgica en Subespecialidad) Requisita formato de 
consumo de material de curación y suturas de acuerdo a lo utilizado en la 
intervención quirúrgica. Dirección Médica (Médico Anestesiólogo en 
Subespecialidades) Realiza Valoración de Evolución Postanestésica del paciente para 
autorizar el egreso de la Sala de Recuperación. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de Dirección Médica (Médico Adscrito a Subespecialidad), 

Subdirección de Enfermería (Enfermera de Control de Subespecialidades, 
(Subdirección de Enfermería (Enfermera de Cuidados Perioperatorios en 
Subespecialidades), Subdirección de Enfermería (Enfermera Quirúrgica en 
Subespecialidades), Dirección Médica (Médico Anestesiólogo en 
Subespecialidades) llevar a cabo este procedimiento. 
 

3.2 A todo paciente que se le practique procedimientos médico-quirúrgicos, con 
fines diagnósticos y terapéuticos, se le deberá requisitar la Carta de 
Consentimiento Bajo Información General (M-0-30 a-b) en los eventos que 
señala la NOM-168-SSA1-1998, del expediente clínico. 

 
3.3 Los Departamentos y Servicios de la Subdirección de Cirugía serán los 

responsables de que las conductas prácticas médicas se lleven a cabo de 
acuerdo a los criterios de calidad señalados por el “Consejo de Salubridad 
General”. (Criterios de Evaluación, Capítulos de Procesos y Resultados, abril 
2003). 
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3.4 La Dirección Médica (Médico Adscrito a Subespecialidad), Subdirección de 

Enfermería (Enfermera de Control de Subespecialidades, (Subdirección de 
Enfermería (Enfermera de Cuidados Perioperatorios en Subespecialidades), 
Subdirección de Enfermería (Enfermera Quirúrgica en Subespecialidades), 
Dirección Médica (Médico Anestesiólogo en Subespecialidades)serán los 
responsables de vigilar que los cuidados y tratamiento instalados en un paciente, 
sean consistentes con los protocolos clínicos y criterios particulares del servicio, 
así como las indicaciones de la medicina basada en evidencias o guías clínicas 
desarrolladas, adaptadas o adoptadas por el Instituto. 
 

3.5 Para el internamiento del paciente, éste deberá estar acompañado por el 
familiar y/o responsable legal del mismo. 
 

3.6 La Dirección Médica (Médico Adscrito a Subespecialidades) y/o Residente, será 
el responsable de recabar los datos en la Carta de Consentimiento Bajo 
Información General (M-0-30 a-b) y recabar la firma del familiar y/o responsable 
del paciente en la misma, antes de que se proceda a realizar el procedimiento 
médico-quirúrgico, así como la firma de dos testigos. 
 

3.7 La Dirección Médica (Médico Adscrito a Subespecialidades) es el responsable de 
revisar y autorizar la documentación emitida en el Departamento o Servicio. 
 

3.8 Todo paciente grave que amerite estudios de gabinete deberá ser acompañado 
además de la Enfermera, por un Médico residente. 
 

3.9 En casos urgentes, se localizará al familiar y/o responsable a través de la 
Subdirección de Consulta Externa (Departamento de Trabajo Social) para 
notificarle el estado de salud de su paciente, de no localizarlo se procederá 
conforme a lo estipulado en la normatividad del Expediente Clínico. 
 

3.10 En caso de fallecimiento del paciente dentro del área de quirófano, el médico 
responsable, deberá solicitar al familiar y/o responsable la autorización para 
realizarle la autopsia. 
 

3.11 El incumplimiento de las actividades de este procedimiento, se sancionará de 
acuerdo con la legislación vigente que competa a cada caso específico, ya que 
este procedimiento es de observancia general para todo el personal involucrado. 
 

3.12 Todo el personal involucrado en la entrega-recepción de expedientes clínicos 
deberá verificar que el número de los mismos, corresponda con el número 
asignado en los controles administrativos establecidos, debiendo existir siempre 
un responsable tanto de la guarda y custodia como de que estén con la debida 
oportunidad para el área que lo requiera. 
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3.13 El horario de atención para cirugías programadas es de lunes a jueves de 8:15 a 

14:30 horas, y viernes de 10:00 a 14:30 horas. 
 

3.14 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 
vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 

 
3.15 El Subdirector de Enfermería (Enfermera de Control de Subespecialidades) será 

responsable de recibir y revisar la documentación que contenga los datos 
completos y firmas de autorización del médico adscrito, familiar y/o responsable. 

 
3.16 El Subdirector de Enfermería (Enfermera de Cuidados Perioperatorios en 

Subespecialidades), Solicitará expedientes clínicos de acuerdo al tipo y 
programación de cirugía, anexará al expediente clínico la documentación para 
su ingreso de acuerdo al tipo de cirugía. 

 
3.17 La Subdirección de Enfermería (Enfermera Quirúrgica en Subespecialidades) 

deberá requisitar el formato de Consumo de Material de Curación y Suturas de 
acuerdo a lo utilizado en la intervención quirúrgica. 
 

3.18 La Dirección Médica (Médico Anestesiólogo en Subespecialidades) será el 
responsable de la realizar la valoración de evolución Postanestésica del paciente 
para autorizar el egreso de la Sala de Recuperación y determina transferencia.
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Director Médico 
(Médico Adscrito a 
Subespecialidades) 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 
 

5 

Identifica el tipo de cirugía a desarrollar, 
con base en la valoración realizada en el 
proceso de Consulta de: 
Subespecialidades Programadas 

 Ambulatoria 
 Hospitalaria 

No Programadas 
 Urgencias Relativas 
 Urgencias Absolutas 

Considerando las condiciones clínicas del 
paciente, posibilidades de egreso al 
termino del procedimiento y/o 
necesidades del servicio. 
 
Requisita formatos en original y copia 
según tipo de cirugía: 
Ambulatoria: Solicitud de Cirugía 
Ambulatoria, Carta de Consentimiento 
Bajo Información, y Orden de Pago por 
Servicios. 
Hospitalaria: Solicitud de Intervención 
Quirúrgica y Carta de Consentimiento 
Bajo Información. 
Urgencias: Solicitud de Intervención 
Quirúrgica y Carta de Consentimiento 
Bajo Información. 
 
Informa al área de Valoración 
Preanestésica de la Coordinación de 
Quirófano para su preparación. 
 
Programa intervención quirúrgica en 
libreta de programación de cirugías y 
turnos quirúrgicos. 
 
Turna al paciente y al familiar y/o 
responsable al control de enfermería de 
consulta externa con los formatos 
anteriormente requisitados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Formatos 
Copia Formatos 
Libreta de 
Programación 
de Cirugías y 
Turnos 
Quirúrgicos 
Solicitud de 
Cirugía 
Ambulatoria 
(M-2-0-05) 
Carta de 
Consentimiento 
Bajo 
Información (M-
0-30 a-b) 
Orden de Pago 
por Servicios  
(A-2-2-11) 
Solicitud de 
Intervención 
Quirúrgica  
(M-2-0-06) 
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No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de 
Control de 

Subespecialidades) 

6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 
 
 
 
 

8 

Recibe y revisa documentación que 
contenga: datos completos y firmas de 
autorización del médico adscrito, familiar 
y/o responsable y testigos, entrega al 
familiar y/o responsable Carnet de Citas y 
Solicitud de Intervención de Cirugía, 
según el tipo de cirugía. 
 
Nota: En caso de Cirugía Ambulatoria se 
entrega Orden de Pago por Servicios que 
deberá ser cubierto antes de la Valoración 
Preanestésica y el familiar acude al banco 
de sangre por comprobante de donación. 
 
Turna a Dirección Médica (Médico 
Adscrito a Subespecialidad) para 
programar la cita de la Valoración 
Preanestésica. 
 
Entrega al familiar y/o responsable la 
Carta de Consentimiento Bajo 
Información para que comiencen a leerla 
en lo que llega su turno de pasar. 

Documentación 
Carnet de Citas 
(M-0-32 a-b) 
Solicitud de 
Intervención 
Quirúrgica  
(M-2-0-06) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Carta de 
Consentimiento 
Bajo 
Información (M-
0-30 a-b) 

Director Médico 
(Médico Adscrito a 
Subespecialidades) 

9 Revisa en el expediente clínico el 
diagnóstico, historia médica y exámenes 
de laboratorio y valora, a través de un 
interrogatorio, así como de una revisión 
del paciente, el estado físico actual del 
paciente conforme a la Lista de 
Verificación 
 
Valoración Preanestésica y determina si 
procede la intervención quirúrgica. 
 
Procede: ¿El estado del paciente es 
viable para realizar la Intervención 
Quirúrgica? 
 

Expediente 
Clínico 
Lista de 
Verificación 
Valoración 
 
 
 
Preanestésica  
(M-2-6-06 a-b) 
Hoja de 
Captación de 
Valoración 
Preanestésica  
(M-2-0-13) 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Director Médico 
(Médico Adscrito a 
Subespecialidades) 

10 
 
 
 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 

12 
 
 
 
 

13 
 
 
 
 
 
 
 
 

14 

No: Regresa al paciente y familiar y/o 
responsable legal al Departamento o 
Servicio correspondiente informando la 
causa por la cual no procede la 
intervención quirúrgica y recomienda los 
exámenes de laboratorio y gabinete 
pertinentes. 
 
Registra en el formato de Hoja de 
Captación de Valoración Preanestésica y 
anexa al expediente clínico los resultados 
de la Lista de Verificación Valoración 
Preanestésica. Termina. 
 
Sí: Determina tipo de anestesia, 
programa cirugía, anexa al expediente 
clínico los resultados de la Lista de 
Verificación Valoración Preanestésica. 
 
Turna Hoja de Captación de Valoración 
Preanestésica y solicitud de cirugía 
según el tipo de cirugía al área de 
Estadística e Informática de Quirófano 
para realizar la captura de la 
programación de la misma de acuerdo a 
la instrucción de trabajo de 
Programación de Cirugías. 
 
Menciona al paciente y a su familiar las 
especificaciones y condiciones en las 
cuales deberá de presentarse el paciente 
el día de la cirugía. 
 
Nota: En caso de cirugías no 
programadas la valoración anestésica se 
realiza en el área de urgencias, área 
hospitalaria o quirófano. 
 
Nota: En caso de requerir valoraciones 
especiales ver Anexo 10.1. 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de 
Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

15 Solicita expedientes clínicos de acuerdo al 
tipo de cirugía y la programación de 
cirugías: 
 
Programada: Solicita expediente al 
archivo clínico. 
No programadas: 
 Paciente Hospitalizado: El 

Departamento o Servicio tratante 
envía el expediente clínico junto con el 
paciente. 

 Urgencias: El área crítica envía el 
expediente clínico junto con el 
paciente o en su caso por número de 
Folio 

 
Nota: En caso de que existan eventos que 
impidan el procedimiento quirúrgico en 
coordinación con el Cirujano, 
Anestesiólogo y Jefa de enfermería se 
establece la causa de suspensión y se 
registra en la Cédula de Suspensión 
Quirúrgica y se entrega a Control de 
Quirófano para que sea revisada y 
entregada a la ventanilla de 
Programación Quirúrgica para que 
llamen al familiar del paciente y acudan 
por la reprogramación de la cirugía. 
 
 
 
 

Expedientes 
Clínicos 
 
Programación 
de Cirugías 
 
Índice 
Quirúrgico (M-2-
0-07) 
 
Resumen de 
Intervención 
Quirúrgica  
(M-2-0-12) 
 
Registro 
Anestésico   
(M-2-6-01 a-b) 
 
Autorización 
para el Marcaje 
del Sitio 
Quirúrgico  
(M-2-0-25) 
 
Lista de 
Verificación 
para la 
Seguridad en el 
Quirófano  
(M-2-0-26) 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de 
Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

16 Anexa al expediente clínico la 
documentación para su ingreso de 
acuerdo al tipo de cirugía: 
 
a) Ambulatoria: Índice Quirúrgico, 
Resumen de Intervención Quirúrgica, 
Registro Anestésico, Autorización para el 
Marcaje del Sitio Quirúrgico, Lista de 
Verificación para la Seguridad en el 
Quirófano, Hoja de la Enfermera para 
Paciente Quirúrgico y Consumo de 
Material de Curación y Suturas, Receta 
Médica y coloca identificación del 
paciente en muñeca. 
 
b) Hospitalaria / Urgencias: Índice 
Quirúrgico, Resumen de Intervención 
Quirúrgica, Registro Anestésico, 
Autorización para el Marcaje del Sitio 
Quirúrgico, Lista de Verificación para la 
Seguridad en el Quirófano, Hoja de la 
Enfermera para Paciente Quirúrgico y 
Consumo de Material de Curación y 
Suturas. 

Receta Médica  
(M-0-23) 
 
Hoja de la 
Enfermera para 
Paciente 
Quirúrgico (M-2-
0-10 a-b) 
 
Consumo de 
Material de 
Curación y 
Suturas (M-2-0-
15 a-b). 

Director Médico 
(Médico Adscrito a 
Subespecialidades) 

17 
 

18 
 

Realiza intervención quirúrgica. 
 
Concluye cirugía 
 
-En caso de requerir estudios 
histopatológicos transoperatorios turna a 
la Enfermera quirúrgica para su envío al 
departamento de patología  
 
-En caso de defunción se comunica a 
Relaciones Hospitalarias y la Enfermera 
quirúrgica prepara al paciente y requisita 
documentación correspondiente. 
Continúa en procedimiento Trámite 
Administrativo para el Egreso Hospitalario 
por Mejoría o Defunción. 
 

 

 
 



 PROCEDIMIENTO  

Dirección Médica 

6. Procedimiento para la programación e intervención 
quirúrgica. 

Hoja: 10 de 46 
 

 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director Médico 
(Médico Adscrito a 
Subespecialidades) 

19 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20 

Realiza valoración postoperatoria y 
determina el área de transferencia. 
a) Sala de Recuperación. 
b) Medicina Crítica (Terapia Intensiva, 
Neonatología o Urgencias). 
 
Nota: Continúa en los procedimientos de 
Medicina Crítica. 
Nota: En caso de requerir estudios 
postoperatorios específicos, se realiza 
solicitud de acuerdo al estudio. 
 
Realiza informe de cirugía y registra los 
resultados, Nota Médica de la intervención 
quirúrgica e indicaciones médicas en Notas 
de Evolución y Resumen de Intervención 
Quirúrgica y se anexan al expediente clínico. 

 

Subdirector de 
Enfermería 
(Enfermera  

Quirúrgica en 
Subespecialidades) 

21 
 
 
 
 
 
 
 

22 

Requisita el formato de Consumo de 
Material de Curación y Suturas de acuerdo a 
lo utilizado en la intervención quirúrgica y 
turna al almacén para realizar la 
actualización del inventario, de acuerdo al 
procedimiento Control de Subalmacén de 
Quirófano. 
 
Registra resultados postoperatorios en el 
formato Hoja de la Enfermera para Paciente 
Quirúrgico y turna a Enfermera de Cuidados 
Perioperatorios para su seguimiento 

 

Director Médico 
(Médico 

Anestesiólogo en 
Subespecialidades) 

23 
 
 
 
 

24 

Realiza Valoración de Evolución 
Postanestésica del paciente para autorizar el 
egreso de la Sala de Recuperación y 
determina transferencia. 
 
Indica a la Enfermera Quirúrgica el egreso 
del paciente, determina transferencia y 
registra la autorización del alta de la sala de 
recuperación en las Notas de Evolución. 
 
a) Alta 
b) Ingreso a hospitalización 

Notas de 
Evolución M-
0-03 (a-b) 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Enfermería 

(Enfermera de 
Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

25 Prepara la salida del paciente 
 
a) Alta: Transfiere al paciente al vestidor y lo 
entrega al familiar y/o responsable para su 
salida. Continúa en el Procedimiento de 
Consulta y Atención Médica a Pacientes en 
Subespecialidad. 
 
b) Ingreso a hospitalización: Avisa a la 
Enfermera de hospitalización de la 
subespecialidad correspondiente el alta de 
piso para realizar el traslado del paciente y 
proporciona informes de los resultados y 
eventos registrados durante la intervención 
quirúrgica. Continúa en el Procedimiento de 
Ingreso y Egreso Hospitalario. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Director Médico (Médico 

Adscrito a 
Subespecialidades) 

Director Médico (Médico 
Anestesiólogo en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera Quirúrgica en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

Subdirector de 
Enfermería (Enfermera 

de Control de 
Subespecialidad) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Documentación

Carnet de Citas

Solicitud de Intervención Quirúrgica

Copia Formatos

Formatos

Documentación

Carnet de Citas

INICIA

Identifica el tipo de cirugía 
a desarrollar, con base en 

la valoración realizada en el 
proceso de Consulta

1

Requisita formatos en 
original y copia según tipo 

de cirugía

Informa al área de 
Valoración Preanestésica 

de la Coordinación de 
Quirófano para su 

preparación

2

3

Libreta de Programación de Cirugías 
y Turnos Quirúrgicos

Programa intervención 
quirúrgica en libreta de 

programación de cirugías

4

Turna al paciente y al 
familiar a Control de 

Enfermería de Consulta 
Externa con formatos 

requisitados

5

Solicitud de Intervención Quirúrgica

Recibe y revisa 
documentación y entrega 

Carnet y Solicitud al 
familiar y/o responsable

Turna al área de Valoración 
Preanestésica para 

programar la cita de la 
Valoración Preanestésica

6

7

 1

     3
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Director Médico (Médico 
Adscrito a 

Subespecialidades) 

Director Médico (Médico 
Anestesiólogo en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera Quirúrgica en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

Subdirector de 
Enfermería (Enfermera 

de Control de 
Subespecialidad) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  2

     3

Expediente Clínico 

Solicitud de Cirugía

 Carta de Consentimiento Bajo 
Información 

Hoja de Captación de 
Valoración Preanestésica

Hoja de Captación de Valoración 
Preanestésica

Entrega al familiar y/o 
responsable la  Carta para que 
comiencen a leerla en lo que 

llega su turno de pasar

8

Revisa expediente clínico, 
valora y revisa al paciente y 

determina si procede la 
intervención quirúrgica

¿Procede?

9

Regresa al paciente y familiar o 
responsable al Departamento 

o Servicio correspondiente 
informando la causa por la 

cual no procede la 
intervención quirúrgica

10
No

Determina tipo de anestesia, 
programa cirugía y anexa al 

expediente clínico los 
resultados de la Lista de 
Verificación Valoración 

Preanestésica

Sí

11

Registra y anexa al expediente 
clínico los resultados de la 

Lista de Verificación 
Valoración Preanestésica

Turna al área de Estadística e 
Informática de Quirófano para 

realizar la captura de la 
programación 

12

13

TERMINA

1
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Director Médico (Médico 
Adscrito a 

Subespecialidades) 

Director Médico (Médico 
Anestesiólogo en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera Quirúrgica en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

Subdirector de 
Enfermería (Enfermera 

de Control de 
Subespecialidad) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Menciona especificaciones y 
condiciones al paciente y 

familiar para presentarse el día 
de la cirugía

14

Notas de Evolución

Resumen de Intervención Quirúrgica

Solicita expedientes clínicos de 
acuerdo al tipo de cirugía y la 

programación de cirugías

15

Anexa al expediente clínico la 
documentación para su 

ingreso de acuerdo al tipo de 
cirugía

16

Realiza intervención quirúrgica

Concluye cirugía

17

18

Realiza valoración 
postoperatoria y determina el 

área de transferencia

Realiza informe de cirugía, 
registra los resultados y se 

anexan al expediente clínico

19

20

Consumo de Material de Curación y 
Suturas

Requisita formato de acuerdo 
a lo utilizado en la 

intervención quirúrgica y turna 
al almacén para realizar la 

actualización del inventario

21

2

  3

     3
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Director Médico (Médico 
Adscrito a 

Subespecialidades) 

Director Médico (Médico 
Anestesiólogo en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera Quirúrgica en 

Subespecialidades) 

Subdirector de Enfermería 
(Enfermera de Cuidados 

Perioperatorios en 
Subespecialidades) 

Subdirector de 
Enfermería (Enfermera 

de Control de 
Subespecialidad) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

TERMINA

Hoja de la Enfermera para 
Paciente Quirúrgico

Registra resultados 
postoperatorios en formato y 

turna a Enfermera de 
Cuidados Perioperatorios 

para su seguimiento

22

Hoja de la Enfermera para 
Paciente Quirúrgico

Realiza Valoración de 
Evolución Postanestésica del 

paciente para autorizar el 
egreso de la Sala de 

Recuperación y determina 
transferencia

23

Notas de Evolución

Indica a la Enfermera 
Quirúrgica el egreso del 

paciente, determina 
transferencia y registra la 

autorización del alta de la sala 
de recuperación en Notas 

24

Notas de Evolución

Prepara la salida del paciente

25

3
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 Procedimiento de Programación e Intervención Quirúrgica. N/A 
6.2 Procedimiento “Consulta y Atención Médica a Pacientes en 
Subespecialidad”. 

N/A 

6.3 Procedimiento “Ingreso y Egreso Hospitalario”. N/A 

6.4 Procedimiento “Medicina Crítica” (Medicina Critica). N/A 

6.5 Procedimiento “Trámite Administrativo para el Egreso 
Hospitalario por Mejoría o Defunción” (Relaciones Hospitalarias). 

N/A 

6.6 Procedimiento “Control de Subalmacén de Quirófano”. N/A 
6.7 Instrucción de Trabajo “Programación de Cirugía”. N/A 
6.8 Instrucción de Trabajo “Circulación de Quirófano”. N/A 
6.9 Instrucción de Trabajo “Preparación de Mesas Quirúrgicas”. N/A 
6.10 Instrucción de Trabajo “Cuidados Postoperatorios”. N/A 
6.11 Manual de Instrucciones de Trabajo (Cuidados Enfermeros). N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros Tiempo de 
Conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro 
o identificación 

única 
7.1 Autorización para el 
Marcaje del Sitio Quirúrgico 

N/A N/A M-2-0-25 

7.2 Carnet de Citas N/A 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

M-0-32 (a-b) 

7.3 Carta de 
Consentimiento Bajo 
Información General 

6 años Expediente Clínico M-0-30 (a-b) 

7.4 Cédula de Suspensión 
Quirúrgica 6 años Expediente Clínico M-2-0-18 

7.5 Comprobante de 
Donación de Sangre 

6 años Expediente Clínico M-3-0-25 

7.6 Consumo de Material de 
Curación y Suturas 

N/A N/A M-2-0-15 (a-b) 

7.7 Control de 
Medicamentos  N/A N/A M-2-0-14 (a-b) 

7.8 Hoja de Captación de 
Valoración Preanestésica  6 años Expediente Clínico M-2-0-13 
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Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.9 Hoja de Control de 
Pérdidas (Sangrado y 
Líquidos) en la Sala de 
Operaciones  

6 años 
Expediente 

Clínico M-2-0-19 

7.10 Hoja de Enfermera para 
Paciente Quirúrgico 6 años 

Expediente 
Clínico M-2-0-10 (a-b) 

7.11 Hoja de Registro de 
Transfusiones de Sangre y/o 
Componentes  

6 años 
Expediente 

Clínico M-2-0-11 (a-b) 

7.12 Índice Quirúrgico  6 años 
Expediente 

Clínico 
M-2-0-07 

7.13 Lista de Verificación 
para la Seguridad en el 
Quirófano  

N/A N/A M-2-0-26 

7.14 Lista de Verificación 
Valoración Preanestésica y 
Preoperatoria  

N/A N/A M-2-6-06 (a-b) 

7.15 Notas de Evolución  
6 años 

Expediente 
Clínico 

M-0-03 (a-b) 

7.16 Orden de Pago por 
Servicios  N/A N/A A-2-2-11 

7.17 Receta Médica N/A 
Familiar y/o 

responsable del 
paciente 

M-0-23 

7.18 Registro Anestésico 6 años 
Expediente 

Clínico M-2-6-01 (a-b) 

7.19 Resumen de 
Intervención Quirúrgica  

6 años 
Expediente 

Clínico 
M-2-0-12 

7.20 Solicitud de Cirugía 
Ambulatoria 

6 años 
Expediente 

Clínico 
M-2-0-05 

7.21 Solicitud de 
Intervención Quirúrgica 6 años 

Expediente 
Clínico M-2-0-06 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Bulto quirúrgico: Es un paquete que contiene material que ha sido esterilizado que se 

utiliza para impedir o disminuir el riesgo de la transmisión de microorganismos desde 
el equipo quirúrgico o el propio del paciente hasta la herida quirúrgica abierta. 
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8.2 Cirugía Ambulatoria: Procedimiento quirúrgico que se lleve a cabo sin internación, 
independientemente se trate de una cirugía mayor o menor, o se practique con 
anestesia general, regional o local. 

 
8.3 Cirugía Hospitalaria: Procedimiento quirúrgico que requiere que el paciente sea 
ingresado al establecimiento para su realización, es decir, debe pernoctar, tanto por una 
condición inherente al procedimiento como también por condiciones propias del 
paciente. 
 
8.4 Neonatología: Rama de la pediatría que se ocupa de los recién nacidos. 
 
8.5 Urgencia Absoluta: Debe atenderse en el plazo de unas horas. 
 
8.6 Radioterapia: Tratamiento de las enfermedades, especialmente del cáncer, mediante 
radiaciones. 
 
8.7 Urgencia Relativa: Es aquella en la que se trata de una urgencia que precisa 
únicamente la atención preferente; es posible la programación, pero no debe demorarse 
mucho tiempo puesto que, si se retrasa, se produce el agravamiento de la enfermedad. 
 
8.8 Valoración Preanestésica: Acto médico con el cual el anestesiólogo evalúa antes del 
procedimiento quirúrgico, el riesgo al que se someterá al paciente de realizársele la 
cirugía, estos riesgos pueden ser inherentes al paciente (enfermedades existentes, 
alergias, historial familiar, etc.) o inherentes al procedimiento a realizar (sangrado 
esperado, afectación a sistema respiratorio o cardiovascular, etc.) 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

03 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Autorización para el Marcaje del Sitio Quirúrgico 

 
10.2 Carnet de Citas 

 
10.3Carta de Consentimiento Bajo Información General 

 
10.4 Cédula de Suspensión Quirúrgica 

 
10.5 Comprobante de Donación de Sangre 
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10.6 Consumo de Material de Curación y Suturas 

 
10.7 Control de Medicamentos 

 
10.8 Hoja de Captación de Valoración Preanestésica 

 
10.9 Hoja de Control de Pérdidas (Sangrado y Líquidos) en la Sala de Operaciones 

 
10.10 Hoja de Enfermera para Paciente Quirúrgico 

 
10.11 Índice Quirúrgico 

 
10.12 Lista de Verificación para la Seguridad en el Quirófano 

 
10.13 Lista de Verificación Valoración Preanestésica y Preoperatoria 

 
10.14 Notas de Evolución 

 
10.15 Orden de Pago por Servicios 

 
10.16 Receta Médica 

 
10.17 Registro Anestésico 

 
10.18 Resumen de Intervención Quirúrgica 

 
10.19 Solicitud de Cirugía Ambulatoria 

 
10.20 Solicitud de Intervención Quirúrgica 
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10.1 AUTORIZACIÓN PARA EL MARCAJE DEL SITIO QUIRÚRGICO 
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10.2 CARNET DE CITAS 
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10.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN GENERAL (1) 
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10.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN GENERAL (2) 
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10.4 CÉDULA DE SUSPENSIÓN QUIRÚRGICA 
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10.5 COMPROBANTE DE DONACIÓN DE SANGRE 
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10.6 CONSUMO DE MATERIAL DE CURACIÓN Y SUTURAS (1) 
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10.6 CONSUMO DE MATERIAL DE CURACIÓN Y SUTURAS (2) 
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10.7 CONTROL DE MEDICAMENTOS (1) 
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10.7 CONTROL DE MEDICAMENTOS (2) 
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10.8 HOJA DE CAPTACIÓN DE VALORACIÓN PREANESTÉSICA 
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10.9 HOJA DE CONTROL DE PÉRDIDAS (SANGRADO Y LÍQUIDOS) EN LA SALA DE 

OPERACIONES 
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10.10 HOJA DE ENFERMERA PARA PACIENTE QUIRÚRGICO (1) 

 

 

  

DEPENDENCIA:  ___________________________________________________________________

SERVICIO:  ________________________________________________________________________CAMA: _______________

HORA OBSERVACIONES DEL TRANS-OPERATORIO TEMP. MEDICAMENTOS LIQUIDOS POR VENOCLISIS SANGRE

DONADORES
GRUPO

SANGRE
RH

Cuenta de gasas y compresas:

Sangrado Total:

Diuresis:

M-2-0-10 a

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE ENFERMERA PARA PACIENTE QUIRURGICO

     PLASMA

INTERVENCION QUIRURGICA: _______________________________________________________________________________      HORA: __________________________________      FECHA: _____________________________

PRE-OPERATORIO: __________________________     TEMPERATURA: ____________________     PULSO: ____________________     RESPIRACION:  ____________________     TENSION ARTERIAL: ____________________

MEDICACION PRE-ANESTESICA: ______________________________________________________________________________________________________________      HORA DE APLICACIÓN: _________________________

LIQUIDOS POR VENOCLISIS:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONDICIONES GENERALES DEL NIÑO:  ____________________________________________________________________________________      HORA DE TRASLADO AL QUIROFANO: ________________________________

HORA DE LLEGADA AL QUIROFANO:  _____________________________      TEMP:  ______________________________      CONDICIONES DEL NIÑO:  _____________________________________________________________

RECUPERACION MEDICINA CRITICA DEFUNCIÓN HORA:TRASLADADO A:
FIRMA Y CLAVE: 
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10.10 HOJA DE ENFERMERA PARA PACIENTE QUIRÚRGICO (2) 
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10.11 ÍNDICE QUIRÚRGICO 
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10.12 LISTA DE VERIFICACIÓN PARA LA SEGURIDAD EN EL QUIRÓFANO 
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10.13 LISTA DE VERIFICACIÓN VALORACIÓN PREANESTÉSICA Y PREOPERATORIA (1) 
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10.13 LISTA DE VERIFICACIÓN VALORACIÓN PREANESTÉSICA Y PREOPERATORIA (2) 
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10.14 NOTAS DE EVOLUCIÓN (1) 
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10.14 NOTAS DE EVOLUCIÓN (2) 

 

 



 MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  
Rev. 03 

Dirección Médica 

6. Procedimiento para la 
programación e intervención 
quirúrgica. 

Hoja: 40 de 46 

 

 

 
10.15 ORDEN DE PAGO POR SERVICIOS 
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10.16 RECETA MÉDICA 
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10.17 REGISTRO ANESTÉSICO (1) 
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10.17 REGISTRO ANESTÉSICO (2) 
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10.18 RESUMEN DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

 

DEPENDENCIA: 

SERVICIO:

CAMA: FECHA:

DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO:

CIRUJANO: 1er. AYUD. 2o. AYUD.

CONDICIÓN DEL PACIENTE: RIESGO QUIRÚRGICO:

NOMBRE DE LA INTERVENCIÓN:

ANESTESIA EMPLEADA:

DURACIÓN: ANESTESISTA:

M INUTOS

DESCRIPCIÓN Y HALLAZGOS DE LA INTERVENCIÓN:

ACCIDENTES O COMPLICACIONES: DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN:

DIAGNÓSTIOCO POSTOPERATORIO: 1º )

 2º ) 3º )

OTROS:

CONDICIÓN DEL PACIENTE AL TERMINAR LA INTERVENCIÓN:

BIOPSIA TRANSOPERATORIA: No. POSTOPERATORIA: No. 

TIPO DE TEJIDO ENVIADO:

MÉDICO:

M-2-0-12

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

"RESUMEN DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA"

SUBDIRECCION DE CIRUGIA

(1) SI    (2) NO MIN.

(1) SI    (2) NO

(1) SI    (2) NO
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10.19 SOLICITUD DE CIRUGÍA AMBULATORIA 
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10.20 SOLICITUD DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

 

 
 
 
 

DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO:

FECHA DE SOLICITUD: CAMA:

ENDOSCOPIA URG. REAL URG. RELATIVA CIR. HOSPIT.

TALLA: PESO: EDAD:

DIAGNÓSTICO:

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO:

TIEMPO ESTIMADO DE DURACIÓN:

INSTRUMENTAL ESPECIAL:

NIVEL DE HEMOGLOBINA: CANTIDAD DE SANGRE SOLICITADA:

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL CIRUJANO CLAVE FIRMA

NOMBRE DE QUIEN REQUISITA LA SOLICITUD CLAVE FIRMA

M-2-0-06

DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO:

FECHA DE SOLICITUD: CAMA:

ENDOSCOPIA URG. REAL URG. RELATIVA CIR. HOSPIT.

TALLA: PESO: EDAD:

DIAGNÓSTICO:

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO:

TIEMPO ESTIMADO DE DURACIÓN:

INSTRUMENTAL ESPECIAL:

NIVEL DE HEMOGLOBINA: CANTIDAD DE SANGRE SOLICITADA:

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL CIRUJANO CLAVE FIRMA

NOMBRE DE QUIEN REQUISITA LA SOLICITUD CLAVE FIRMA

M-2-0-06

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

(g x 100 ml.)

SUBDIRECCION DE CIRUGIA

"SOLICITUD DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA"

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

"SOLICITUD DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA"

SUBDIRECCION DE CIRUGIA

(g x 100 ml.)
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7. PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACIÓN DEL INFORME DE 
ACTIVIDADES DE INVESTIGACIÓN DEL SEMESTRE y ANUAL (ENERO A 

JUNIO Y JULIO A DICIEMBRE). 
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1. PROPÓSITO 

 
Informar a la Dirección de área, sobre el estado que guarda las actividades semestrales y 
anuales de investigación realizadas por las diferentes áreas del Instituto para mantener 
vigente el inventario de proyectos de investigación, así como los productos científicos 
derivados de los mismos. 
 
2. ALCANCE 

 
2.1 A nivel interno: Dirección de Investigación, Solicita vía oficio a las áreas del Instituto y/o 
correo electrónico para informar a través del SEI las actividades de investigación; Director 
de Investigación (Investigador Responsable), Ingresa al “Sistema Electrónico de 
Investigación” (SEI) con su clave y cargan la información de las actividades realizadas en el 
periodo correspondiente; Director de Investigación (Jefe de Área) Revisa la información 
cargada por el personal a su cargo en el SEI. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 

 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

 
3.1 Se solicita a Laboratorios adscritos a la Dirección de Investigación, servicios del 

área médica que tienen proyectos de investigación registrados, así como al 
personal de la Dirección de Planeación y Administración que realicen 
investigación dentro del INP, vía oficio informar a través del Sistema Electrónico 
de Investigación (SEI) la información de sus actividades de investigación 
efectuadas durante el Primer y Segundo Semestre. 
 
Todo el personal del Instituto que realice investigación deberá reportar su 
productividad científica al SEI avalada por documentos probatorios, es decir, el 
pdf del artículo, libro, capítulo de libro, diploma de ponencia, constancia de 
premio o distinción obtenida. 
 
Dicha información deberá ser validada por el jefe de departamento en los 
periodos solicitados. 
 

3.2 Los lineamientos a seguir para la información proporcionada por las áreas del 
Instituto, deberán contener los siguientes puntos: 
 
 Seguimiento de los Proyectos de Investigación Registrados 
 Trabajos publicados Publicaciones Libros y capítulos de libros 
 Tesis concluidas 
 Presentación de trabajos en Congresos 
 Premios y distinciones 
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 Alumnos cursando maestrías y/o doctorados 
 Investigaciones en colaboración 
 Intercambio académico y vinculación internacional 
 Donativos a proyectos de investigación 
 Otras actividades de investigación relevantes, no incluidas en los apartados 

anteriores. (ejemplo., reuniones del Comité de Investigación, etc.). 
 

3.3 Si el SEI llegara a fallar se utilizarán los formatos mencionados en la descripción 
de las actividades como documento fuente para la elaboración del informe. 
 

3.4 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 
vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Investigación 

1 Solicita vía oficio a las áreas del Instituto y/o 
correo electrónico para informar a través 
del SEI las actividades de investigación. 
 

 Artículos publicados 
 Publicación de libros 
 Capítulos de libros 
 Tesis concluidas 
 Presentación de trabajo en 

Congresos 
 Premios Distinciones 
 Maestrías y Doctorados 
 Intercambio Académico 

 
Nota: Estos formatos se han sustituido por 
el SEI, sin embargo, de fallar este último se 
utilizarán para la elaboración del informe. 

Oficio 
Artículos 
publicados 
 
Financiamientos 
y donativos 

Director de 
Investigación 
(Investigador 
Responsable) 

2 
 
 
 

3 

Ingresa al SEI con su clave y cargan la 
información de las actividades realizadas en 
el periodo correspondiente. 
 
Informa al Departamento correspondiente 
para la validación de la información. 

Información 

Director de 
Investigación 
(Jefe de Área) 

4 
 
 
 
 

5 
 
 

6 

Revisa la información cargada por el 
personal a su cargo en el SEI. 
 
¿La información es correcta? 
 
No: Pide al investigador que la corrija. 
Regresa a la Actividad 2. 
 
Sí: Valida la información contenida en el 
SEI. 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Investigación 

7 
 
 
 
 

8 
 
 

9 
 

10 
 
 

11 

Verifica la información validada por los Jefes 
de Departamento. 
 
¿La información es correcta? 
 
No: Envía una alerta o pide se corrija la 
información. Regresa a la Actividad 4. 
 
Sí: Procede a validar la información. 
 
Obtiene la Información Validada, se 
imprimen los informes. 
 
Elabora el informe y se entrega por oficio a 
la Dirección de Investigación. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Información 
Validada 
 
 
 
 
 
 
 
 
Informes 
 
 
Oficio de 
Informe 

 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 03 
Dirección de Investigación 

7. Procedimiento para la elaboración del 
informe de actividades de investigación 
del semestre y anual (enero a junio y julio 
a diciembre). 

Hoja: 6 de 8 

 

 

5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Director de Investigación Director de Investigación (Jefe de Área) Director de Investigación (Investigador 

Responsable) 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Oficio

Información

INICIA

Solicita actividades de 
investigación a las áreas 
del INP para informar a 

través del SEI

Ingresa al SEI y carga 
información de las 

actividades realizadas 
del periodo 

correspondiente 

Informa al Jefe de Dpto. 
correspondiente para la 

validación de la 
información

1

2

3

Revisa información 
cagada en el SEI

4

¿Procede?

Pide al investigador que 
la corrija

5
No

Sí

2

Valida la información 
contenida en el SEI

6

  1

     1
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Director de Investigación (Subdirecciones de 
Investigación Médica y de Medicina 

Experimental) 

Subdirecciones de Investigación  
(Jefe de Área) 

Subdirecciones de Investigación Médica y de 
Medicina Experimental (Responsable de 

Laboratorio) 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Informes

Información Validada

Oficio de Informe

¿Procede?

No

Envía una alerta o pide 
que se corrija la 

información

8

4

Procede a validar la 
información

Sí

9

Obtiene la información 
validad y se imprimen 

los informes.

Elabora informe y 
entrega a la Dirección de 

Investigación

10

11

TERMINA

Verifica la información 
validada por los Jefes de 

Dpto. 

7

1



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 03 
Dirección de Investigación 

7. Procedimiento para la elaboración del 
informe de actividades de investigación 
del semestre y anual (enero a junio y julio 
a diciembre). 

Hoja: 8 de 8 

 

 

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 

8.1 SEI: Siglas del “Sistema Electrónico de Investigación” del INP. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

03 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A
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8. PROCEDIMIENTO PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD PEDIÁTRICA. 
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1. PROPÓSITO 

 
Desarrollar protocolos y líneas de investigación en Salud Pediátrica con la finalidad de 
aportar a la generación de nuevos conocimientos y tecnología que contribuya al 
desarrollo de la ciencia para beneficiar la calidad de vida de la población infantil y 
adolescente. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno Dirección de Investigación (Investigador Responsable), Recaba 

Solicitud de Autorización de Proyectos de Investigación, Llena el formato con la 
información necesaria y firmas de los participantes internos y externos, Entrega 
la Solicitud de Autorización de Proyectos de Investigación en la oficina de la 
Comisión de Investigación, Lleva a cabo procedimientos del protocolo; 
Subdirección de Investigación Médica (Departamento de Genética Humana) 
Recibe formatos debidamente llenados por cada área, Recibe captura en base 
de datos y archiva las publicaciones y tesis. 

 
2.2 A nivel externo: Organismo Correspondiente. 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Para todo protocolo se preparará la documentación necesaria requisitada por la 

Dirección de Investigación. 
 

3.2 El protocolo se someterá a revisión por la Comisión de Investigación. En 
proyectos con seres humanos se requerirá también la aprobación de la Comisión 
de Ética para su registro y aprobación. 

 
3.3 En el caso de apoyos externos, la solicitud se realizará vía electrónica y se 

requerirá currículum de todos los participantes, junto con la Solicitud de 
Autorización de Proyectos de Investigación y Solicitud. 

 
3.4 Una vez aprobado el protocolo, el investigador principal será el responsable de 

llevarlo a cabo de acuerdo a los procedimientos descritos. 
 

3.5 El investigador principal solicitará el recurso financiero interno o externo que se 
requiera para el desarrollo de su protocolo y será responsable del uso adecuado 
de acuerdo al procedimiento. 

 
3.6 Los avances y productos del protocolo deberán reportarse periódicamente a la 

Subdirección de Investigación Médica y a las instancias de apoyo externo. 
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3.7 Los investigadores deberán difundir los resultados del trabajo realizado, tanto en 

diversos foros científicos y académicos con presentación de trabajos, 
conferencias, simposios, etc., como a través de memorias, tesis, artículos, 
capítulos de libros y generación de bases de datos. 
 

3.8 En financiamientos externos, el organismo que otorga el fondo firma un 
convenio con el Instituto y deposita el recurso económico en una cuenta 
bancaria. Las vías para poderlo utilizar son los la Unidad Contable de Proyectos 
dependiente de la Subdirección de Finanzas y del Departamento de 
Adquisiciones, pero siempre con la revisión y aprobación de la Dirección de 
Investigación y en ocasiones hasta de la Dirección General. 
 

3.9 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 
vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Director de 
Investigación 
(Investigador 
Responsable) 

1 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
 
 
 
 

4 
 
 
 

5 
 
 
 

6 
 

7 
 
 

8 
 
 
 
 
 
 

9 

Recaba Solicitud de Autorización de 
Proyectos de Investigación en la oficina de 
la Comisión de Investigación de la Dirección 
de Investigación. 
 
Llena el formato con la información 
necesaria y firmas de los participantes 
internos y externos. Con éstos últimos se 
anexa currículo. 
 
Nota: En caso de apoyo externo, se realiza 
solicitud vía electrónica y se anexan 
currículos de los participantes. 
 
Entrega la Solicitud de Autorización de 
Proyectos de Investigación en la oficina de 
la Comisión de Investigación con las copias 
solicitadas y con oficio de presentación. 
 
Espera dictamen y registro. 

¿Cumple el protocolo los requisitos de los 
Comités de Investigación y Ética? 

No: Requiere modificaciones y envía 
nuevamente a los Comités. Regresa a la 
Actividad 3. 
 
Sí: Aprueba y registra ante la Comisión. 
 
Recibe cartas de la Comisión de 
Investigación y de la de Ética y Oficios. 
 
Solicita los recursos para llevar a cabo la 
investigación a la Dirección de 
Investigación mediante Solicitud de 
Requisición Interna y Solicitud de Recetario 
Colectivo. 
 
 
Participa en las licitaciones coordinadas por 
el Departamento de Adquisiciones de 
reactivos, equipo y material de laboratorio. 

Solicitud de 
Autorización de 
Proyectos de 
Investigación 
 
Currículo 
 
 
 
 
Solicitud de 
apoyo externo 
vía electrónica 
 
Copias 
solicitadas 
Oficio de 
presentación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cartas 
 
 
Solicitud de 
Requisición 
Interna  
Solicitud de 
Recetario 
Colectivo 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Organismo 
10 Otorga un fondo para financiamientos 

externos a través de un convenio con el 
Instituto. 

Convenio para 
financiamiento 
externo 

Director de 
Investigación 
(Investigador 
Responsable) 

11 
 
 
 
 
 

12 
 

13 

Recibe los recursos materiales solicitados a 
través del Almacén General con formato 
Solicitud de Requisición Interna y Solicitud 
de Recetario Colectivo y de la Farmacia 
mediante el mismo formato. 
 
Lleva a cabo procedimientos del protocolo. 
 
Revisa y comenta con los participantes los 
avances del proyecto. 
 
Nota: En caso de requerirse, solicita 
prórroga para la investigación con oficio a 
la Comisión de Investigación. 

Solicitud de 
Requisición 
Interna 
Solicitud de 
Recetario 
Colectivo 
(M-0-20) 
Vale de Salida de 
Almacén 
General (A-3-0-
06) 
Oficio 

Director de 
Investigación 
(Investigador 
Responsable) 

14 
 
 
 

15 

Recibe vía electrónica formatos de informe 
semestral por parte de la Subdirección de 
Investigación Médica. 
 
Llena los formatos en conjunto con el Jefe 
de cada Área y los envían al Departamento. 

Formatos de 
informe 
semestral 

Subdirector de 
Investigación 

Médica 
(Departamento 

de Genética 
Humana) 

16 Recibe formatos debidamente llenados por 
cada área y los turna a la Subdirección de 
Investigación Médica mediante oficio en 
original y copia para acuse de recibo, la cual 
se archiva junto con los anexos. 

Formatos de 
informe 
semestral 
 
Oficio 
 
Copia Oficio 

Director de 
Investigación 
(Investigador 
Responsable) 

17 
 
 
 

18 
 
 
 

19 

Difunde los resultados en diversos 
congresos y foros con resúmenes en 
memorias del evento. 
 
Prepara, revisa y envía manuscrito para 
publicación en revistas científicas, para 
capítulos de libro y para tesis. 
 
Espera resolución. 
 
¿El trabajo se acepta para publicación? 
 

Manuscrito 

Publicaciones 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Investigación 
(Investigador 
Responsable) 

20 
 
 
 
 
 

21 
 
 

22 

No: Intenta hacer publicación en otras 
revistas. Regresa a la Actividad 18. 
 
Nota: En caso de necesitar correcciones, se 
realizan y envía nuevamente. 
 
Sí: Realiza revisión de pruebas, notifica 
aceptación y espera de publicación. 
 
Envía copia de publicaciones y carátula de 
tesis al Departamento y a la Subdirección 
de Investigación Médica. 
 
Nota: En caso de tesis, las copias se turnan 
a la Dirección de Enseñanza. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Copia 
Publicación 
 
Copia Carátula 
de Tesis 

Subdirector de 
Investigación 

Médica 
(Departamento 

de Genética 
Humana) 

23 Recibe captura en base de datos y archiva 
las publicaciones y tesis. 
 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Publicaciones y 
tesis 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 03 
Dirección de Investigación 

8. Procedimiento para la Investigación 
en Salud Pediátrica Hoja: 7 de 14 

 

 

 
5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Organismo 
Subdirector de Investigación Médica 

(Departamento de Genética Humana) 
Director de Investigación 

(Investigador Responsable) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Currículo 

Copias 

Oficio de Presentación 

Solicitud de Autorización de 
Proyectos de Investigación 

Solicitud de Autorización de 
Proyectos de Investigación 

Solicitud de Autorización de 
Proyectos de Investigación 

INICIA

Recaba solicitud en 

oficina de la Comisión 

de Investigación 

1

2

Llena el formato con 
firmas de los 

participantes internos y 
externos

Entrega solicitud, copias 
y oficio en la Comisión 

de Investigación 

3

Espera dictamen y 
registro

4

¿Procede?

Requiere modificaciones 
y envía a los Comités

No
5

3

Aprueba y registra ante 
la Comisión 

Sí

6

  1

     3
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Organismo Subdirector de Investigación Médica 
(Departamento de Genética Humana) 

Director de Investigación 
(Investigador Responsable) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

Solicitud de Recetario Colectivo 

Vale de Salida 
de Almacén General

Solicitud de Recetario Colectivo 

Convenio para financiamiento 
externo

Solicitud de Requisición Interna 

Solicita los recursos 
para llevar a cabo la 

investigación a la 
Dirección de 
Investigación

8

Participa en las 
licitaciones por el Dpto. 

de Adquisiciones de 
reactivos, equipo y 

material de laboratorio

9

Otorga un fondo para 
financiamientos 

externos a través de un 
convenio con el Instituto

10

Solicitud de Requisición Interna 

Recibe los recursos 
materiales solicitados a 

través del Almacén 
General y de Farmacia 

11

Recibe cartas de 
Comisión de 

Investigación y 
Comisión de Ética y 

Oficios

7

Lleva a cabo 
procedimientos del 

protocolo

12

Revisa y comenta con 
los participantes los 

avances del proyecto

13

  2

     3
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Organismo Subdirector de Investigación Médica 
(Departamento de Genética Humana) 

Director de Investigación 
(Investigador Responsable) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formatos de Informe Semestral

Recibe vía electrónica 
formatos por parte de la 

Subdirección de 
Investigación Médica

14

Llena los formatos en 
conjunto con el Jefe de 
cada Área y los envían a 

la Jefatura del Dpto.

15

Copia Oficio

Oficio

Formatos de Informe Semestral

Recibe formatos y los 
turna a la Subdirección 

de Investigación Médica 
mediante oficio

16

Difunde los resultados en 
diversos congresos y 

foros con resúmenes en 
memorias del evento

17

Manuscrito

Prepara, revisa y envía 
manuscrito para 

publicación en revistas 
científicas

18

2

Espera resolución

19

  3

     3
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Organismo Subdirector de Investigación Médica 
(Departamento de Genética Humana) 

Director de Investigación 
(Investigador Responsable) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tesis

Publicaciones

¿Procede?

Intenta hacer 
publicación en otras 

revistas

20
No

Realiza revisión de 
pruebas, notifica 

aceptación y espera de 
publicación

21

Sí

18

Copia de Carátula de Tesis

Copia de Publicación

Envía copias a la Jefatura 
del Dpto. y a la 
Subdirección de 

Investigación Médica

22

Recibe captura  en base 
de datos y archiva

23

TERMINA

3
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 
Documentos Código (cuando aplique) 

6.1 N/A N/A 
 

7. REGISTROS 
 

Registros Tiempo de 
Conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Solicitud de Requisición 
Interna 

N/A N/A A-3-0-04 

7.2 Solicitud de Recetario 
Colectivo 

N/A N/A M-0-20 

7.3 Vale de Salida de 
Almacén General 

5 años N/A A-3-0-06 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Protocolo de investigación: Documento que describe una aproximación 

metodológica a un problema para su resolución conceptual. 
 

8.2 Línea de Investigación: Problema de salud sustancial, definido institucionalmente, 
que permite la organización del ejercicio médico y de investigación. 
 

8.3 Sublínea de investigación: Aspecto particular de un problema de salud sustancial, 
definido por el investigador a través de su praxis. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización Descripción del cambio 

03 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas de 
Operación, Normas y Lineamientos, 
Descripción de Actividades y Diagrama 
de flujo 

 
10.  ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1  Solicitud de Requisición Interna 

 
10.2 Solicitud de Recetario Colectivo 

 
10.3 Vale de Salida de Almacén General  
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10.1 SOLICITUD DE REQUISICIÓN INTERNA 
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10.2 SOLICITUD DE RECETARIO COLECTIVO 
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10.3 VALE DE SALIDA DE ALMACÉN GENERAL 
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9. PROCEDIMIENTO PARA ELABORACIÓN Y VALIDACIÓN DE PROGRAMA 
ACADÉMICO DE EDUCACIÓN CONTINUA.
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1. PROPÓSITO 

 
Integrar el Programa Anual de Educación Continua con la finalidad de actualizar, 
capacitar y reforzar conocimientos en el área de pediatría a los profesionales de la salud 
y otras áreas afines. 

 
2. ALCANCE 

 
2.1 A nivel interno: La Dirección de Enseñanza, Instruye para dar inicio al Programa Anual de 

Educación Médica Continua. La Subdirección de Programación y Evaluación Educativa. 
Recibe instrucción y da indicación para iniciar el proceso para elaborar el Programa Anual, 
Subdirección de Programación y Evaluación Educativa (Jefe de Departamento de Educación 
Médica Continúa). Lleva el proceso de invitación para la propuesta de actividades académicas 
de educación continua. Subdirección de Áreas (Jefes de Departamento y Servicio) Analiza las 
necesidades de educación continua y capacitación. Subdirectores de Áreas. Define 
actividades, fechas y objetivos para la capacitación.  
 

2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección de Enseñanza a través de la Subdirección de Programación y 

Evaluación Educativa, será la responsable de coordinar la elaboración, validación 
y supervisión de su cumplimiento 
 

3.2 Será responsabilidad de la Subdirección de Programación y Evaluación 
Educativa supervisar el cumplimiento de la normatividad institucional y 
universitaria para en materia de programas académicos de los cursos de 
Educación Continua con reconocimiento universitario. 

 
3.3 Sera responsabilidad de la Subdirección de Programación y Evaluación 

Educativa, (Departamento de Educación Médica Continua) establecer y 
actualizar los lineamientos para llevar a cabo las actividades de EMC y vigilar su 
aplicación 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Director de 
Enseñanza 

1 Instruye a la Subdirección de 
Programación y Evaluación Educativa para 
iniciar el Programa Anual de Educación 
Médica Continua conforme a los 
lineamientos Institucionales 
 

Instrucción 
verbal 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

2 Recibe instrucciones e indica al Jefe del 
Departamento de Educación Medica 
Continua que inicie el proceso con la 
invitación a participar con las propuestas 
de Actividades de Educación Continua. 
 

Instrucción 
verbal  

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa (Jefe de 
Departamento de 
Educación Médica 

Continua) 

3 Recibe indicaciones y elabora oficio para 
Subdirectores de Áreas (Jefes de Servicio, 
Jefes de Departamento, Subdirectores y 
profesores) de cursos invitándoles a 
participar en la propuesta de actividades 
académicas de Educación Continua para la 
elaboración del Programa Anual. 
 

Oficio de 
convocatoria 

Subdirectores de 
Áreas (Jefes de 

Departamento y 
Servicio) 

4 Recibe oficio invitación, analiza con el 
personal a su cargo las necesidades de 
educación continua y capacitación 
 

Oficio  

Subdirectores de 
Áreas 

5 Define tipo de actividad, fechas probables, 
objetivos de la actividad y número de 
personas esperadas para dicha actividad 
 

 

Profesores de 
cursos 

6 Envía oficio al Departamento de Educación 
Médica Continua con la propuesta de 
actividades a realizar el año siguiente, 
especificando tipo y nombre de la 
actividad, objetivo, fechas probables, 
número de alumnos esperado 

Oficio 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa (Jefe de 
Departamento de 
Educación Médica 

Continua) 

7 
 
 

8 
 
 
 

9 

Recibe oficios con propuestas de 
actividades a realizar el año siguiente. 
 
Revisa que cuenten con toda la 
información necesaria para el análisis de 
actividades. 
 
Prioriza y realiza propuesta de Programa 
Académico  
 

Oficio con 
propuesta de las 
áreas  

 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

10 Recibe propuesta de Programa Académico 
anual, analiza, evalúa, da Vo.Bo. y turna a 
Dirección de Enseñanza para su Vo.bo, una 
vez que este autorizado se envía al Jefe de 
Departamento de Educación Médica 
Continua. 
 

Programa 
Académico anual 
preliminar para 
Vo. Bo. 
 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa (Jefe de 
Departamento de 
Educación Médica 

Continua) 

11 Recibe Programa Académico anual de 
Educación Continua e instrucciones para 
elaborar folleto (programa digital), 
calendario y oficios notificación de 
actividad académica aceptada y 
cronograma de trabajo para dicha 
actividad 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Folleto 
(programa digital 
Calendario 
Oficio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Director de Enseñanza 
Subdirector de 

Programación y 
Evaluación Educativa 

Subdirectores de 
Áreas 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Jefe de Departamento 
de Educación Médica 

Continua) 

Subdirectores de Áreas 
(Jefes de Departamento 

y Servicio) 
Profesores de cursos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Oficio de Respuesta

Oficio de Respuesta

Oficio de Convocatoria

Instruye a la SPyEE 
para iniciar el Programa 

Anual de Educación 
Médica Continua  

1

INICIO

Recibe e indica al Jefe 
del Dpto. de Educación 
Médica Continua que 

inicie el proceso con la 
invitación a participar

2

Elabora oficio invitando 
a participar en la 

propuesta de act ividades 
académicas de 

Educación Continua

3

Oficio de Respuesta

Recibe y analiza con el 
personal a su cargo las 

necesidades de 
educación continua y 

capacitación

4

Definen tipo de 
actividad, fechas 

probables, objetivos de 
la actividad y número de 

personas esperadas 
para dicha actividad

5

Envía oficio al 
Departamento de 
Educación Médica 

Continua con la 
propuesta de act ividades

6

 1

     1
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Director de Enseñanza 
Subdirector de 

Programación y 
Evaluación Educativa 

Subdirectores de 
Áreas 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa (Jefe 
de Departamento de 

Educación Médica 
Continua) 

Subdirectores de 
Áreas (Jefes de 

Departamento y 
Servicio) 

Profesores de cursos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Oficio

Folleto

Oficios con Propuesta

Recibe oficios con 
propuestas de 

act ividades a realizar el 
año siguiente

7

Oficios con Propuesta

Revisa que cuenten con 
toda la información 
necesaria para el 

análisis de act ividades

8

Propuesta de Programa 
Académico 

Prioriza y realiza 
propuesta de Programa 

Académico 

9

Propuesta de Programa 
Académico 

Recibe propuesta de 
Programa Académico, 

analiza y evalúa

10

Calendario

Recibe Autorización de 
Programa Anual de 

Educación Continua e 
instruye acciones a 

seguir

11

TÉRMINO

1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código (cuando 

aplique) 
6.1 Norma para la Capacitación de los Servidores Públicos, así como 

su anexo. N/A 

6.2 Lineamientos de Educación Continua, INP N/A 

6.3 Carta de los Derechos Generales de los Médicos N/A 

6.4 Lineamientos para el otorgamiento del aval en eventos de 
capacitación de Recursos Humanos en Salud 

N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 Solicitud Organización 
de una Actividad 
Académica 

N/A N/A N/A 

7.2 Identificación para una 
actividad académica N/A N/A N/A 

7.3 Programa Académico N/A N/A N/A 
7.4 Solicitud Becas N/A N/A N/A 
7.5 Carta Compromiso N/A N/A N/A 
7.6 laboratorios y Casas 
Comerciales 

N/A N/A N/A 

7.7 Autorización Firma 
Digital a Cursos y 
Congresos 

N/A N/A N/A 

7.8 Encuestas de opinión N/A N/A N/A 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 

8.1 EMC: Educación Médica Continua 
 

8.2 CONGRESO: Reunión, normalmente periódica, en la que, durante uno o varios días, 
personas de distintos lugares que comparten la misma profesión o actividad presentan 
conferencias o exposiciones sobre temas relacionados con su trabajo o actividad para 
intercambiarse informaciones y discutir sobre ellas. 
 

8.3 CURSO: Conjunto de lecciones o clases sobre una materia que está estructurada y 
sigue un programa, especialmente dentro de un plan de estudios. 
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8.4 SIMPOSIO: Reunión de especialistas en una materia para tratar y discutir sobre algo 

concreto relacionado con su especialidad. 
 

8.5 REUNION: Reunión es el acto y el resultado de reunir (agrupar, asociar, aglutinar, 
acoplar o acumular). El uso más habitual del concepto está asociado al grupo de 
individuos que se junta, ya sea de manera espontánea u organizada, por algún motivo. 

 
8.6 ENCUENTRO: Grupo de personas reunidas en un lugar con el fin de compartir 

conocimientos académicos en común para los participantes. 
 

8.7 TALLER: Curso, generalmente breve, en el que se enseña una determinada actividad 
práctica. 

 
8.8 FORO: Reunión de personas para tratar un asunto de interés, a menudo expertos ante 

un público que también puede expresar su opinión. 
 

8.9 JORNADAS: Conjunto de días dedicados a una serie de actos, reuniones o conferencia 
 

8.10 SEMINARIO: Conjunto de actividades que realizan en común profesores y alumnos, y 
que tiene la finalidad de encaminarlos a la práctica y la investigación de alguna 
disciplina. 

 
8.11 CONCILIO: El término concilio, cuyo origen se encuentra en el vocablo latino concilium, 

alude a una reunión que se lleva a cabo con el objetivo del tratamiento de algún 
asunto de interés. También se llama concilio a los documentos que surgen de dicho 
encuentro. 
 

8.12 CUMBRE: Encuentro de líderes de alto nivel de organizaciones académicas. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas de 
Operación, Normas y Lineamientos, 
Descripción de Actividades y Diagrama 
de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Solicitud para la organización de una actividad académica 

 
10.2 Identificación para una actividad académica 
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10.3 Programa académico 

 
10.4 Solicitud de becas 

 
10.5 Carta compromiso 

 
10.6 Laboratorios y casa comerciales 

 
10.7 Autorización firma digital a cursos y congresos 

 
10.8 Encuesta de opinión 
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10.1 Solicitud para la organización de una actividad académica 
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10.2 Identificación para una actividad académica 
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10.3 Programa académico 
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10.4 Solicitud de becas 
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10.5 Carta compromiso 
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10.6 Laboratorios y casa comerciales 
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10.7 Autorización firma digital a cursos y congresos 
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10.8 Encuesta de opinión 
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10. PROCEDIMIENTO PARA LA SELECCIÓN Y FORMACIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS EN SALUD 
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1. PROPÓSITO 

 
Planear, dirigir y vigilar, el proceso para la formación, capacitación y actualización de 
recursos humanos del propio Instituto y de instituciones afines, con oportunidad, 
eficiencia y calidad, en las diferentes disciplinas de la pediatría, congruente con las 
necesidades de salud de la población infantil. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: Dirección de Enseñanza (Grupo Directivo) Instruye para que se 

inicie el trámite de selección para el ingreso a cursos. La Subdirección de 
Programación y Evaluación Educativa Elabora Convocatoria, asesora a los 
profesores en el proceso de evaluación y entrega carta de aceptación oficial. 
Aspirante Registra sus datos y comprobantes académicos. Subdirección de 
Programación y Evaluación Educativa (Área de Control y Evaluación Escolar). 
Dirección de Enseñanza (Subdirección de Programación y Evaluación Educativa) 
Realiza listado de aspirantes para la programación de entrevistas. Subdirección 
de Programación y Evaluación Educativa (Profesores) Elabora programación de 
entrevistas. 

 
2.2 A nivel externo: Aspirante 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1 Será la Dirección de Enseñanza quien lleve a cabo este procedimiento. 
 

3.2 Será obligación de la Dirección de Enseñanza conocer la Normatividad y a su vez 
darla a conocer al personal a su cargo, así como al personal docente de la Institución 
 

3.3 Será responsabilidad de la Dirección de Enseñanza determinar las necesidades y 
prioridades nacionales e institucionales en materia de formación de Recursos 
Humanos y proponer las medidas para satisfacerlas. 
 

3.4 Será responsabilidad de la Dirección de Enseñanza eestablecer los criterios 
generales de selección, distribución y evaluación de los alumnos del Instituto 
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3.5 Será responsabilidad de la Dirección de Enseñanza integrar y proponer a la Dirección 

General del Instituto Nacional de Pediatría los programas operativos en enseñanza, 
así como vigilar y supervisar su cumplimiento a fin de garantizar su eficiencia. 
 

3.6 Será responsabilidad de la Dirección de Enseñanza a través de la Subdirección de 
Programación y Evaluación Educativa establecer y aplicar criterios de evaluación y 
medidas pertinentes para corregir posibles desviaciones de las actividades en 
enseñanza, así como para el otorgamiento de diplomas, la expedición de certificados 
de estudio, grado y títulos. 
 

3.7 Será responsabilidad de la Dirección de Enseñanza a través de la Subdirección de 
Programación y Evaluación Educativa establecer, difundir, coordinar y supervisar la 
normatividad para las actividades de selección, propuestas y profesionalización del 
profesorado calificado para las actividades docentes. 
 

3.8 Será obligatorio para todos los Aspirantes realizar la solicitud ante el INP mediante el 
registro de sus datos académicos en la Plataforma SICA, así como cumplir con los 
requisitos establecidos. 
 

3.9 Será obligatorio para los Aspirantes extranjeros presentar la Forma Migratoria de 
acuerdo al Servicio Exterior Mexicano. 
 

3.10Será responsabilidad de la Dirección de Enseñanza a través de la Subdirección de 
Programación y Evaluación Educativa el control de los expedientes académicos a 
través del Archivo Académico. 
 
 



 PROCEDIMIENTO   

Dirección de Enseñanza  

10. Procedimiento para la Selección y Formación de Recursos 
Humanos en Salud. 

Hoja: 4 de 9 
 

 

 
4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Enseñanza (Grupo 

Directivo) 

1 Instruye a la Subdirección Programación y 
Evaluación Educativa para el inicio del 
trámite de selección para el ingreso a 
cursos de posgrado, técnicos y 
Postécnicos en base a criterios 
establecidos  

 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

2 Recibe instrucción y elabora Convocatoria 
para su publicación en medios masivos, 
así como en la página web del INP y 
solicita autorización verbal de la Dirección 
de Enseñanza para su difusión a los 
aspirantes. 

Convocatoria  
 

Aspirante 

3 Recibe información e ingresa a la 
aplicación SICA para el registro de sus 
datos y comprobantes académicos en la 
misma 

Plataforma SICA 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

4 Informa al aspirante sobre las fechas para 
la realización del examen médico y 
psicométrico  

Publicación web  
 
 

Aspirante 
5 Presenta examen de conocimientos 

médicos y psicométrico en la fecha y 
horario indicado  

Examen  

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

6 Recibe exámenes, verifica el número de 
exámenes recibidos en conjunto con la 
Subdirección de Programación y 
Evaluación Educativa (Área de Control y 
Evaluación Escolar). 

Exámenes  
Lista de 
calificaciones  

NOTA: La Subdirección de Programación 
y Evaluación Educativa (Área de Control y 
Evaluación Escolar) recibe y resguarda 
para su evaluación (calificación) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

(Área de Control y 
Evaluación Escolar) 

7 Elabora listado de calificaciones para su 
entrega a la Dirección de Enseñanza y a la 
Subdirección de Programación y 
Evaluación Educativa 

Listado de 
calificaciones  
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

8 
 
 
 

9 

Elabora listado de aspirantes que se integra 
con el listado de calificaciones para agrupar 
por tipo de curso o especialidad 
 
Envía al profesor titular y adjunto del curso 
para la programación de entrevistas 

Listado de 
alumnos 
aceptados  
 
Copia listado 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

(Profesores) 

10 Recibe el listado mediante oficio para la 
programación de entrevistas; elabora 
programación y turna el original a la 
Dirección de Enseñanza y la copia a la 
Subdirección de Programación y 
Evaluación Educativa 

Oficio de listado  
Programación 
de Entrevistas  

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación 
Educativa 

11 
 
 

12 
 
 
 

13 
 
 
 
 
 

14 
 
 
 
 
 

15 
 
 
 
 
 

16 

Asesora a los profesores en el proceso de 
evaluación y remite informe psicométrico  
 
Recibe y valida la información de los 
profesores emitida en el cuadro de 
concentración de la evaluación integral 
 
Elabora Listado Oficial de los alumnos que 
fueron aceptados para los cursos de 
posgrado, técnicos y Postécnicos y lo envía 
mediante oficio a las instancias 
correspondientes  
 
Elabora para los alumnos credencial 
provisional. Carta de aceptación, carta de 
propuesta para inscripción universitaria y 
en su caso Contrato-Beca de la Secretaría 
de Salud 
 
Entrega al alumno su Carta de Aceptación 
oficial, credencial provisional, recaba su 
firma y la del Director General para el 
Contrato-Beca para posgrado de la 
Secretaria de Salud. 
 
Informa a los alumnos aceptados la fecha 
de ingreso a los cursos de posgrado, 
técnicos y Postécnicos para que se 
presenten el servicio correspondiente.  
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Cuadro de 
concentración  
 
Propuesta  
 
 
 
 
Listado oficial 
Oficio  
Credencial 
provisional  
Carta de 
aceptación  
Carta Propuesta 
Beca 
 
 
 
 
Carta de 
Aceptación 
oficial 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Director de Enseñanza 
Director de Enseñanza 

(Grupo Directivo) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Profesores) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Área de control y 

Evaluación Escolar) 

Aspirante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exámenes

Convocatoria

Lista de calificaciones

@                                  Publicación

@                        Plataforma SICA

Instruye a la 
Subdirección  de SPyEE 

el inicio del trámite de 
selección 

1

INICIO

Recibe instrucción y 
elabora Convocatoria 
para su publicación en 

medios masivos y 
solicita autorización 

verbal de la DE

2

Recibe información e 
ingresa a la plataforma 
SICA para el registro de 
datos y comprobantes 

académicos

3

Examen

Informa al aspirante 
sobre las fechas para la 
realización del examen

4

Presenta examen de 
conocimientos médicos 

y psicométrico en la 
fecha y horario indicado 

5

Recibe y verifica el 
número de exámenes en 
conjunto con el área de 

control y evaluación 
escolar

6

 1

     2
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Director de Enseñanza 
Director de Enseñanza 

(Grupo Directivo) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Profesores) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Área de Control y 

Evaluación Escolar) 

Aspirante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Oficio de listado

Listado de calificaciones

Elabora listado de 
calificaciones para su 
entrega a la DE y a la 

SPEE

7

Listado de alumnos aceptados

Elabora listado de 
aspirante, integra con el 
listado de calif icaciones 

y agrupa por tipo de 
curso o especialidad

8

Copia listado

Envía al profesor titular y 
adjunto del curso para la 

programación de 
entrevistas  

9

Programación de entrevistas

Recibe el listado 
mediante oficio para la 

programación de 
entrevistas, elabora 

programación y turna

10

Cuadro de Concentración

Asesora a los profesores 
en el proceso de 

evaluación y remite 
informe psicométrico

11

1

Propuesta

Recibe y valida la 
información de los 

profesores emitida en el 
cuadro de concentración 
de la evaluación integral

12

2

     2
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Director de Enseñanza 
Director de Enseñanza 

(Grupo Directivo) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Profesores) 

Subdirector de 
Programación y 

Evaluación Educativa 
(Área de Control y 

Evaluación Escolar) 

Aspirante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

Oficio

TÉRMINO

Listado Oficial

Elabora Listado Oficial 
de los alumnos que 
fueron aceptados y 

envía mediante of icio

13

Documentación Escolar

Elabora documentación 
escolar para los alumnos

14

Carta de Aceptación Oficial

Entrega documentación 
escolar y recaba su 

firma y la del Director 
General para el 
Contrato-Beca

15

Informa a los alumnos 
aceptados la fecha de 
ingreso a los cursos de 

posgrado, técnicos y 
Postécnicos

16

2
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código (cuando 

aplique) 
6.1 Reglamento de Residentes INP Reglamento de Residentes INP N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

N/A N/A N/A N/A 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Informe Psicométrico: Es un resumen de toda la información que se desprende de la 
prueba realizada. 
 
8.2 Postgrado: Estudios universitarios posteriores a la Licenciatura. 
 
8.3 Postécnico: Formación que se realiza tras el periodo de formación de estudios 
técnicos. 
 
8.4 Técnico: Persona que posee conocimientos o habilidades especializadas en relación 
a una ciencia o actividad determinada. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo. 

 

10.  ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 

10.1 N/A 
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1. PROPÓSITO 

 
Generar un mecanismo de atención ciudadana a través del Sistema Unificado de Gestión 
(SUG), que permita atender las solicitudes (sugerencias, felicitaciones, quejas y/o 
solicitudes de gestión), de usuarios y familiares que acuden a los diferentes servicios del 
INP y que son recibidas en los buzones SUG o en el Módulo de Atención al Usuario. 

 
2. ALCANCE 

 
2.1  Aplica a: Dirección de Planeación (Jefe del Departamento de Diseño y Calidad/ Gestor 
de Calidad, realiza anualmente calendario de apertura de Buzones, convoca al grupo 
representante del Sistema Unificado de gestión (SUG), envía resoluciones para el 
personal de apoyo para seguimiento; Dirección General, Dirección de Planeación, Aval 
Ciudadano (Grupo Representante del SUG) Realiza recorrido por los diferentes Buzones 
del SUG, Recolecta las solicitudes; Dirección de Planeación (Personal de Apoyo del 
Módulo del SUG) Registra en la Plataforma; Dirección de Planeación Revisa reporte 
mensual, turna al Gestor de Calidad para su distribución; Dirección de Administración, 
Investigación, Enseñanza, Médica y Planeación Recibe oficio y reporte mensual turna a 
las áreas correspondientes para resolución de las solicitudes de atención. Dirección 
Médica (Áreas Médica y Administrativas), Resuelve las solicitudes de atención 
correspondiente a su Depto. y/o Servicio 

 
2.2 A nivel Externo aplica a: usuarios y familiares, a través de las solicitudes de atención 
depositadas en los diversos buzones del SUG o en el Módulo de Atención al Usuario. 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1 La Dirección General, Dirección de Planeación y Aval Ciudadano (Grupo 
Representante del Sistema Unificado de Gestión) estará constituido por el Director 
General (o representante), Gestor de Calidad, Gestor del Seguro Popular, 
Vicepresidente del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) y el Aval 
Ciudadano. 
 

3.2 La Dirección General, Dirección de Planeación, Aval Ciudadano (Grupo 
Representante) realizará de manera quincenal recorrido por los buzones SUG, a fin 
de recolectar las solicitudes de atención emitidas por los usuarios, así como el análisis 
y clasificación de las solicitudes. 
 

3.3 La Dirección de Planeación (Gestor de Calidad) será el responsable de resguardar las 
llaves de los buzones SUG. 
 

3.4 Las solicitudes se clasificarán de acuerdo a los Lineamientos para el Uso de la 
Herramienta Sistema Unificado de Gestión (SUG), Atención y Orientación al Usuario 
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de los Servicios de Salud, de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud y 
de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud. (Ver anexo 1). 
 

3.5  La Dirección de Planeación (Gestor de Calidad) será el responsable de convocar a 
recorrido de apertura de buzones SUG, conforme al calendario establecido y 
autorizado por el Grupo Representante. 
 

3.6 La Dirección de Planeación (Personal de apoyo del Módulo del SUG) será el 
responsable de capturar y registrar las solicitudes de atención en la base de datos y 
en la plataforma del Sistema Unificado de Gestión. 
 

3.7 La Dirección de Planeación enviará mensualmente a las Direcciones de área 
correspondiente, un reporte vía oficio de los comentarios de las solicitudes recibidos 
en los buzones SUG o en el Módulo de Atención al Usuario. 
 

3.8 Las áreas médicas o administrativas serán las responsables de atender las solicitudes 
y de enviar las resoluciones o acciones de mejora, en su caso, a su Dirección 
correspondiente. 
 

3.9 Las Direcciones de Administración y Enseñanza notificarán vía oficio a la Dirección 
de Planeación las resoluciones o acciones de mejora, en su caso, llevadas a cabo por 
sus áreas correspondientes. 
 

3.10La Dirección Médica enviará vía electrónica las resoluciones o acciones de mejora, en 
su caso, de las solicitudes de atención, de los diferentes departamentos y/o servicios 
correspondientes. 
 

3.11 La Dirección de Planeación (Departamento de Diseño y Calidad) será el responsable 
de ver que se cumpla y actualice este procedimiento. 
 

3.12 Se contará con, al menos, un buzón en cada piso del edificio de Hospitalización, así 
como en los edificios de Consulta Externa, Urgencias y Banco de Sangre. (Ver anexo) 
 

3.13  En caso de recibirse escritos de usuario o familiares en la Dirección General, el 
procedimiento será el mismo que los recibidos en los buzones SUG o en el Módulo 
de Atención al Usuario 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Planeación 

(Gestor de Calidad) 

1 
 
 
 
 
 

2 

Realiza anualmente el calendario de 
apertura de buzones SUG y turna para 
firma del grupo representante del 
Sistema Unificado de Gestión (ver anexo 
3) 
 
Convoca vía correo electrónico al grupo 
representante del SUG, a recorrido para la 
apertura de Buzones 

Calendario de 
Apertura de 
Buzones 

Nota: En caso de que no se lleve a cabo 
conforme al calendario, reprogramará la 
fecha. 

Director General, 
Director de 

Planeación y Aval 
Ciudadano 

(Grupo 
Representante del 

SUG) 

3 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 
 
 
 
 
 

5 

Realiza recorrido por los diferentes 
buzones del SUG, recolecta las solicitudes 
de atención, a través del Formato 
Unificado de solicitud de Atención (FUSA) 
(ver anexo 4), y registra en el conteo 
FUSAS de los Buzones del SUG (Ver anexo 
5). 
 
Asigna número provisional para el conteo 
de las solicitudes de atención 
recolectadas y posteriormente analiza y 
clasifica de acuerdo a los lineamientos 
para el uso de la herramienta Sistema 
Unificado de Gestión (SUG) 
 
Registra la información obtenida en el 
formato Clasificación de FUSAS. (Ver 
anexo 6) 

Formato 
Unificado de 
Solicitud de 
Atención (FUSA) 

Conteo FUSAS 
de los Buzones 
del SUG 

Clasificación de 
FUSAS 

Director de 
Planeación 

(Gestor de Calidad) 

6 
 
 

7 

Elabora Minuta de Apertura del Buzón 
SUG (Ver anexo 7) 
 
Turna para firma del grupo representante 
del SUG 

Minuta de 
Apertura del 
Buzón SUG 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Director de 
Planeación 

(Personal de 
Apoyo del 

Módulo del SUG) 

8 
 
 
 
 

9 
 
 
 

10 
 
 

11 

Registra en la Plataforma del SUG las 
solicitudes de atención recolectadas para 
obtener número de registro del SUG 
 
Captura en base de datos la información de 
las solicitudes de atención, ya con folio SUG 
 
Genera de la Base de Datos el reporte 
mensual 
 
Elabora oficio y turna, junto con el reporte 
mensual, para aprobación del Gestor de 
Calidad. 

Plataforma 
SUG 
 
 
 
 
Base de datos 
 
 
 
Reporte 
Mensual 
 
Oficio y 
reporte 
mensual. 

Gestor de 
Director de 
Planeación 

(Gestor de 
Calidad) 

12 Recibe y aprueba el reporte mensual y oficio 
y turna para oficio y turna para firma de la 
Dirección de Planeación 

Reporte 
Mensual 

Oficio 

Director de 
Planeación 

13 
 

14 

Revisa el reporte mensual y firma oficio 
 
Turna al Gestor de Calidad para su 
distribución por parte del personal de apoyo 
del Módulo del SUG 

Oficio y 
reporte 
mensual. 

Director de 
Planeación 

(Personal de 
Apoyo del 

Módulo SUG) 

15 Entrega oficios y reportes mensuales a las 
Direcciones de área Correspondientes 

Oficio y 
reporte 
mensual. 

Direcciones de 
área 

16 Recibe oficio y reporte mensual y turna a las 
áreas correspondientes para la resolución de 
las solicitudes de atención 

Oficio y 
reporte 
mensual. 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director Médico 
(Áreas Médicas y 
Administrativas) 

17 
 
 

18 
 
 
 

19 

Recibe Oficio y reporte mensual de la 
Dirección de área 
 
Resuelve las solicitudes de atención 
correspondiente a su Departamento y/o 
servicio, en su caso 
 
Envía por oficio a la Dirección de su 
competencia las acciones de mejora 
establecidas, en su caso 

Reporte 
Mensual 
 
 
 
 
 
Oficio de 
respuesta 

Direcciones de 
Área 

20 Recibe por oficio las resoluciones o 
acciones de mejora, en su caso de los 
Departamentos y/o servicios, y turna a la 
Dirección de Planeación. 

Oficio con 
resoluciones 

Director de 
Planeación 

21 Recibe resoluciones de las Direcciones 
correspondientes y turna al Gestor de 
calidad para seguimiento. 

Oficio con 
resoluciones 

Director de 
Planeación (Gestor 

de Calidad) 

22 Envía resoluciones al personal de apoyo 
del módulo del SUG para seguimiento. 

Oficio con 
resoluciones 

Director de 
Planeación 

(Personal de 
Apoyo del Módulo 

del SUG) 

23 
 
 

24 

Recibe las resoluciones y captura en 
base de datos 
 
Actualiza en la Plataforma del SUG las 
solicitudes del SUG 

Oficio con 
resoluciones 
Base de datos 
Plataforma del 
SUG 

Director de 
Planeación 

Personal de Apoyo 
del Módulo del 

SUG 

25 
 
 

26 

Realiza mensualmente el tablero 
informativo SUG 
 
Publica afuera del Módulo de Atención 
del Usuario (ver anexo 8) 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Tablero 
Informativo 
 
Tablero 
Informativo SUG 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Direcciones de área Director de Planeación 

Director General, Director 
de Planeación y Aval 

Ciudadano  
(Grupo Representante del 

SUG) 

Director de 
Planeación  

(Gestor de Calidad) 

Director de 
Planeación 

(Personal de Apoyo 
del Módulo del SUG) 

Áreas Médicas y 
Administrativas 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Calendario de Apertura de 
Buzones

Minuta de Apertura del Buzón 
SUG

Conteo FUSAS de los Buzones 
del SUG

Formato Unificado de Solicitud 
de Atención (FUSA)

Convoca vía correo 
electrónico al grupo 

representante del SUG  
a recorrido para la 

apertura de Buzones

2

Realiza recorrido por los 
diferentes buzones del 

SUG y recolecta las 
solicitudes de atención

3

Clasificación de FUSAS

Asigna número 
provisional para el 

conteo de las solicitudes 
de atención, analiza y 

clasifica

4

Registra la información 
obtenida en el formato 

Clasificación de FUSAS

5

Elabora Minuta de 
Apertura del Buzón SUG 

6

Realiza calendario de 
apertura de buzones 

SUG y turna para f irma 
del grupo representante 

del SUG 

1

INICIO

  1

     4
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Direcciones de área Director de Planeación 

Director General, Director 
de Planeación y Aval 

Ciudadano  
(Grupo Representante 

del SUG) 

Director de 
Planeación  

(Gestor de Calidad) 

Director de 
Planeación 

(Personal de Apoyo 
del Módulo del SUG) 

Áreas Médicas y 
Administrativas 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oficio

Reporte Mensual

Oficio

@                         Plataforma SUG

Minuta de Apertura del Buzón 
SUG

Turna para f irma del 
grupo representante del 

SUG

7

Registra en la 
Plataforma del SUG las 
solicitudes de atención 

recolectadas para 
obtener el registro 

8

@                             Base de Datos

Captura en base de 
datos la información de 

las solicitudes de 
atención con folio SUG

9

Reporte Mensual

Genera de la Base de 
Datos el reporte 

mensual

10

Reporte Mensual

Elabora oficio y turna, 
junto con el reporte 

mensual para 
aprobación del Gestor 

de Calidad

11

1

Recibe y aprueba el 
reporte mensual y oficio 
y turna para firma de la 
Dirección de Planeación

12

2

   4
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Direcciones de área Director de Planeación 

Director General, Director 
de Planeación y Aval 

Ciudadano  
(Grupo Representante 

del SUG) 

Director de 
Planeación  

(Gestor de Calidad) 

Director de 
Planeación 

(Personal de Apoyo 
del Módulo del SUG) 

Áreas Médicas y 
Administrativas 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Oficio

Reporte Mensual

Oficio

Reporte Mensual

Oficio

Reporte Mensual

Oficio

Reporte Mensual

Revisa el reporte 
mensual y firma oficio

13

Turna al Gestor de 
Calidad y el personal de 

apoyo del Módulo del 
SUG distribuya 

14

Entrega oficios y 
reportes mensuales a 

las Direcciones de área 
Correspondientes

15

Recibe oficio y reporte 
mensual y turna a las 

áreas correspondientes 
para la resolución de las 
solicitudes de atención

16

2

Oficio

Reporte Mensual

Recibe Oficio y reporte 
mensual de la Dirección 

de área

17

Resuelve las solicitudes 
de atención 

correspondiente a su 
Departamento y/o 

servicio

18

  3

     4
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Direcciones de área Director de Planeación 

Director General, Director 
de Planeación y Aval 

Ciudadano  
(Grupo Representante 

del SUG) 

Director de 
Planeación  

(Gestor de Calidad) 

Director de 
Planeación 

(Personal de Apoyo 
del Módulo del SUG) 

Áreas Médicas y 
Administrativas 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

@                             Base de datos

Oficio con Resoluciones

Oficio con Resoluciones

Envía por oficio a la 
Dirección de su 
competencia las 

acciones de mejora 
establecidas

19

Recibe las resoluciones 
o acciones de mejora y 
turna a la Dirección de 

Planeación

20

3

Oficio con Resoluciones

Recibe resoluciones de 
las Direcciones 

correspondientes y turna 
al Gestor de calidad 

para seguimiento

21

Oficio con Resoluciones

Envía resoluciones al 
personal de apoyo del 
módulo del SUG para 

seguimiento

22

Recibe las resoluciones 
y captura en base de 

datos

23

@                         Plataforma SUG

Actualiza en la 
Plataforma del SUG las 

solicitudes del SUG

24

  4

     4
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Direcciones de área Director de Planeación 

Director General, Director 
de Planeación y Aval 

Ciudadano  
(Grupo Representante 

del SUG) 

Director de 
Planeación  

(Gestor de Calidad) 

Director de 
Planeación 

(Personal de Apoyo 
del Módulo del SUG) 

Áreas Médicas y 
Administrativas 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TÉRMINO

Tablero Informativo

Realiza mensualmente 
el tablero informativo 

SUG

25

Tablero Informativo

Publica afuera del 
Módulo de Atención del 

Usuario 

26

4
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 Lineamientos para el Uso de la Herramienta Sistema Unificado 
de Gestión (SUG), Atención y Orientación al Usuario de los Servicios 
de Salud, de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud 
y de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud 

N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Atributos: Son las propiedades y/o las características de algo. 
 
8.2 Buzón de opinión: Puede ser una caja, un ánfora o bien, un medio a través del cual los 
empleados formulan opiniones, quejas o ideas y las explican. 
 
8.3 Resolución: Es un decreto, una decisión o un fallo que emite una determinada 
autoridad. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización Descripción del cambio 

0 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Calendario de Apertura de Buzones 

 
10.2 Formato Unificado de Solicitud de Atención (FUSA) 

 
10.3 Conteo FUSAS de los Buzones del SUG 

 
10.4 Clasificación de FUSAS 

 
10.5 Minuta de Apertura del Buzón SUG 

 
10.6 Tablero Informativo SUG 

 
10.7 Clasificación de las Solicitudes 

 
10.8 Ubicación de Buzones 
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10.1 Calendario de Apertura de Buzones 
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10.2 Formato Unificado de Solicitud de Atención (FUSA) (1) 
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10.2 Formato Unificado de Solicitud de Atención (FUSA) (2) 
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10.3 Conteo FUSAS de los Buzones del SUG 
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10.4 Clasificación de FUSAS 
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10.5 Minuta de Apertura del Buzón SUG 
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10.6 Tablero Informativo SUG 
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10.7 Clasificación de las Solicitudes de Atención (1) 
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10.7 Clasificación de las Solicitudes de Atención (2) 
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10.8 Ubicación de Buzones (1) 
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10.8 Ubicación de Buzones (2) 
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1. PROPÓSITO 

 
Identificar e integrar las necesidades que presenta el INP en materia de infraestructura 
y equipamiento, para apoyar en registrar la cartera de Inversión ante la Secretaría de 
Hacienda y Crédito Público. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Dirección de Planeación solicita las propuestas de programas y 
Proyectos de inversión. Dirección de Planeación (Departamento de Desempeño 
Organizacional). Dirección de Administración instruye para trabajar en conjunto con 
otra área. Dirección de Planeación (Área de Proyectos y Programas) Recaba 
información y clasifica los proyectos de acuerdo a su tipo. 
 

2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de la Dirección de Planeación (Departamento de 

Desempeño Organizacional) llevar a cabo este procedimiento. 
 

3.2  Será responsabilidad de las áreas sustantivas y de apoyo definir sus necesidades 
de infraestructura y equipamiento. 

 
3.3 Se utilizará la Guía para el Registro de Nuevos Programas o Proyectos de 

Inversión, cuyo producto final serán los Programas o Proyectos de Inversión. 
 

3.4 La Dirección de Administración y Planeación en coordinación con las áreas 
sustantivas y de apoyo, elaborarán el análisis costo beneficio de acuerdo a la 
normatividad emitida por la Secretaría de Hacienda y Crédito Público. 

 
3.5 La Dirección de Administración, será la encargada de registrar en la Dirección 

General de Programación y Presupuesto y dar seguimiento a los Programas y 
Proyectos de Inversión registrados en la cartera de inversión de la Secretaría de 
Hacienda y Crédito Público. 
 

3.6 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 
vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Planeación 

1 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 

3 

Solicita a las Direcciones y Subdirecciones 
mediante oficio las propuestas de 
Programas y Proyectos de Inversión, 
anexando la Guía de Lineamientos Anual 
para el Registro de Nuevos Programas o 
Proyectos de Inversión. 
 
Recibe de las Direcciones de Área, 
mediante oficio, propuestas de 
Programas y Proyectos de Inversión. 
 
Envía copia de oficio de las propuestas al 
Departamento de Desempeño 
Organizacional. 

Oficio 
Copia Oficio 
Guía de 
Lineamientos 
Anual para el 
Registro de 
Nuevos 
Programas o 
Proyectos de 
Inversión 
 

Director de 
Planeación 

(Departamento de 
Desempeño 

Organizacional) 

4 Recibe copia del oficio de las propuestas e 
instruye al área de Proyectos y Programas 
que capture la información en la base de 
datos. 

Oficio 

Propuestas 

Director de 
Planeación (Área 

de Proyectos y 
Programas) 

5 
 
 
 

6 

Recibe propuestas, captura en la base de 
datos y recaba información adicional a 
través de Memorando y correo 
electrónico. 
 
Clasifica en la base de datos los Proyectos 
de acuerdo al tipo de programa o 
proyecto y realiza el oficio para firma del 
Director de Planeación, para turnar a la 
Dirección de Administración. 

Propuestas 
Memorando 
Correo 
electrónico 

Director de 
Planeación 

7 Recibe de la Dirección de Administración 
oficio y el documento consolidado de 
necesidades y turna información al 
Departamento de Desempeño 
Organizacional. 

Oficio 

Documento 
consolidado  

Director de 
Planeación 

(Departamento de 
Desempeño 

Organizacional) 

8 Recibe y analiza documento consolidado 
de necesidades, para elaborar 
Documento de Planeación y entrega a la 
Dirección de Planeación con propuesta 
de oficio para firma y posterior envío a 
DGPLADES y copia a la Dirección de 
Administración. 

Documento 
consolidado 
Documento de 
Planeación 
Propuesta Oficio 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Director de 
Administración 

9 
 
 

10 

Recibe copia del documento de 
Planeación. 
 
Instruye a la Subdirección de Finanzas 
para que el área de Proyectos y 
Programas trabaje en conjunto con la 
Coordinación de Programación. 

Copia 
Documento de 
Planeación 

Director de 
Planeación 

(Coordinación de 
Proyectos y 

Programación) 

11 
 
 
 
 

12 
 
 
 

13 
 
 
 

14 

Diseña Programa de Trabajo para la 
elaboración del análisis económico de los 
Proyectos descritos en el Documento de 
Planeación. 
 
Elabora la propuesta del análisis 
económico con la participación de las 
áreas solicitantes. 
 
Presenta las propuestas de Programas y 
Proyectos al Grupo de Trabajo con análisis 
de viabilidad y factibilidad. 
 
Elabora oficio para firma del Director de 
Administración, en el cual solicita registro 
ante la Dirección General de 
Programación y Presupuesto y lo envía 
con la propuesta de Programas y 
Proyectos. 

Programa de 
Trabajo 
Propuesta 
Análisis 
Oficio 

Director de 
Planeación 

(Coordinación de 
Proyectos y 

Programación) 

15 
 
 
 
 
 
 
 

16 
 
 

17 

Recibe de la Dirección de Administración 
respuesta de la Dirección General de 
Programación, Organización y 
Presupuesto en el que se indica el registro 
en caso de proceder. 
 
¿Procede? 
 
No: Realiza modificaciones. Regresa a la 
actividad 14 
 
Sí: Informa mediante oficio al Grupo de 
Trabajo que la propuesta ha sido 
aceptada. 

Memorando  

Correo 
Electrónico 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Director de 
Planeación 

18 Recibe oficio de aceptación y turna al 
Departamento de Desempeño 
Organizacional, para abrir expediente con 
Proyectos de Inversión. 

Oficio 

Director de 
Planeación 

(Departamento de 
Desempeño de 
Organizacional) 

19 Archiva Proyectos de Inversión. 

 

 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

Copia Oficio 
Dirección 
General de 
Programación y 
Presupuesto 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Director de Planeación Director de Administración 
Director de Planeación 

(Departamento de Desempeño 
Organizacional) 

Director de Planeación 
(Área de Proyectos y Programas) 

 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Documento consolidado

Copia Oficio

Oficio

Oficio

Memorando

Propuestas

Guía de Lineamientos Anual para 
el Registro de Nuevos Programas 

o Proyectos de Inversión

INICIA

Solicita a las Direcciones y 
Subdirecciones mediante 
oficio las propuestas de 

Programas y Proyectos de 
Inversión, anexando Guía

1

Recibe de las Direcciones de 
Área, mediante oficio, 

propuestas de Programas y 
Proyectos de Inversión

Envía copia de oficio de las 
propuestas al Departamento 

de Desempeño Organizacional

2

3

Copia Oficio

Recibe copia del oficio de las 
propuestas e instruye a la 

Coordinación de Programación 
que capture la información en 

la base de datos

4

Recibe propuestas, captura en 
la base de datos y recaba 

información adicional a través 
de Memorando y correo 

electrónico

5

Oficio

Clasifica en la base de datos 
los Proyectos y realiza el oficio 

para firma del Director de 
Planeación, para turnar a la 
Dirección de Administración

6

Oficio

Recibe de la Dirección de 
Administración oficio y el 

documento consolidado de 
necesidades y turna 

información al Dpto. de 
Desempeño Organizacional

7

 1

     2
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Director de Planeación Director de Administración 
Director de Planeación 

(Departamento de Desempeño 
Organizacional) 

Director de Planeación  

(Área de Proyectos y 
Programación)   

   

Análisis

Propuesta Oficio

Oficio

Documento Planeación

Recibe y analiza documento, 
elabora Documento de 

Planeación y entrega a la 
Dirección de Planeación

8

Copia Documento Planeación

Recibe copia del documento 
de Planeación

9

Instruye a la Sub. de 
Finanzas para que la 

Coordinación de Proyectos 
trabaje en conjunto con la 

Coordinación de 
Programación

10

Programa de Trabajo

Diseña Programa de Trabajo 
para la elaboración del 

análisis económico de los 
Proyectos descritos en el 

Documento de Planeación

11

Propuesta

Elabora la propuesta del 
análisis económico con la 
participación de las áreas 

solicitantes

12

Propuesta

Presenta las propuestas de 
Programas y Proyectos al 

Grupo de Trabajo con 
análisis de viabilidad y 

factibilidad

13

1

 2

     2
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Director de Planeación Director de Administración 
Director de Planeación 

(Departamento de Desempeño 
Organizacional) 

Director de Planeación  

(Área de Proyectos y 
Programación)   

   

 

 

Propuesta

Oficio

Elabora oficio para firma del 
Director de Administración, en 
el cual solicita registro ante la 

DGPOP y lo envía con la 
propuesta de Programas y 

Proyectos

14

Recibe de la Dirección de 
Administración respuesta de la 

Dirección General de 
Programación, Organización y 

Presupuesto en el que se 
indica el registro en caso de 

proceder

15

Oficio

Informa mediante oficio al 
Grupo de Trabajo que la 

propuesta ha sido aceptada

17

14

¿Procede?

16
No

Sí

Realiza modificaciones

Oficio

Recibe oficio de aceptación y 
turna al Departamento de 

Desempeño Organizacional, 
para abrir expediente con 

Proyectos de Inversión

18

Copia Oficio DGPOP

Archiva Proyectos de Inversión

19

TERMINA

2
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 Guía de Lineamientos Anual para el Registro de Nuevos 
Programas o Proyectos de Inversión  

N/A 

 
7 REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8 GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 N/A 

 
9 CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10 ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A 
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1. PROPÓSITO 

 
Elaborar los instrumentos jurídicos que celebre el Instituto con personas físicas y/o 
morales, los cuales deben contar con las formalidades y requisitos que establece el 
área requirente y la ley de la materia de que se trate. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: la Subdirección de Asuntos Jurídicos, Recibe oficio por parte del área 
usuaria para elaboración de contrato y/o convenio. La subdirección de Asuntos 
jurídicos (Departamento de lo Consultivo), Analiza la información y documentación 
técnica y legal remitida. 
 

2.2 A nivel externo: Contratista 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de la Subdirección de Asuntos Jurídicos (Departamento de 

lo Consultivo) que este procedimiento se lleve a cabo. 
 

3.2 El Instituto Nacional de Pediatría, a través de la Subdirección de Asuntos 
Jurídicos (Departamento de lo Consultivo) elabora convenios y/o contratos que 
le soliciten las áreas del Instituto Nacional de Pediatría quienes proveerán de los 
requisitos técnicos, documentación legal y demás documentos necesarios, para 
que se plasmen en los mismos y con ello se cumplan los fines del Instituto 
Nacional de Pediatría; ; así mismo solicita las firmas de validación de la 
Subdirección de Asuntos Jurídicos y de las áreas correspondientes 
 

3.3 La Subdirección de Asuntos Jurídicos Deberá remitir los instrumentos legales en 
cuatro tantos originales para su firma, un ejemplar al área solicitante. 

 
3.4 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 

vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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Subdirección de Asuntos Jurídicos 

13. Procedimiento para la elaboración de contratos y/o convenios 
Hoja: 3 de 6 

 

 

 
4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

1 
 
 
 

2 

Recibe oficio por parte del Área Usuaria para la 
elaboración de Contrato y/o Convenio 
dependiendo de la naturaleza del objeto. 
 
Registra el oficio y se turna al Departamento de 
lo Consultivo para análisis y elaboración. 

Oficio 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

(Departamento 
de lo 

Consultivo) 

3 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 
 
 
 

5 

Recibe, analiza y estudia la información y 
documentación técnica y legal remitida en la 
que se especifica la naturaleza del objeto del 
instrumento Legal, así como la documentación 
con la que acredita facultad para celebrar el 
instrumento de la persona física o moral. 
 
Procede: ¿Cuenta con la información 
necesaria? 
 
No: Solicita la información técnica y/o 
documentación legal y demás documentos 
necesarios al Área Solicitante para su 
complemento. Regresa a la Actividad 3. 
 
Sí: Elabora Contrato y/o Convenio apegándose 
a lo requerido por el área y a las leyes aplicables 
al caso concreto, vigilando el cumplimiento de 
los requisitos que debe tener el instrumento. 

Oficio 
Documentación 
Información y 
Documentación 
técnica y legal  
.Contrato y/o 
Convenio 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

6 Remite en copia el instrumento legal en cuatro 
tantos que se distribuyen de la siguiente 
manera: 
 
 1ª. copia   Contratista 

 2ª. copia Área Solicitante 

 3ª. copia Subdirección de Finanzas 

 4ª. copia Subdirección de Asuntos 
Jurídicos 

TERMINA PROCEDIMIENTOS 

.Contrato y/o 
Convenio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Subdirector de Asuntos Jurídicos Subdirector de Asuntos Jurídicos  

(Departamento de lo Consultivo) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Oficio

Documentación Legal

Documentación Técnica

Copias de Contrato y/o Convenio

INICIA

¿Cuenta con la 

información 

necesaria?

Oficio

Recibe para la 

elaboración de Contrato 

y/o Convenio 

Sí

Oficio

Registra el oficio y se 

turna para asignar 

número de control

Recibe, analiza y estudia 

la información y 

documentación técnica y 

legal remitida

Solicita información y/o 

documentación 

necesarios al Área 

Solicitante para su 

complemento

No

Asigna número de control 

al instrumento y se lleva 

a cabo su elaboración  

3

Remite en copia el 

instrumento legal a las 

áreas correspondientes

TERMINA

1

2

3

4

5

6
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos Código (cuando 
aplique)  

6.1 Decreto Orgánico del Instituto Nacional de Pediatría. N/A 
 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 

8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 

8.1 Amparo: Acción o efecto de adquirir el derecho de protegerse. Protección y tutela del 
derecho; acción y efecto de dispensar justicia por parte de los órganos de la jurisdicción. 
En México, juicio destinado a impugnar los actos de autoridad violatorios de los derechos 
reconocidos por la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos a nacionales y 
extranjeros y a mantener el respeto a la legalidad, mediante la garantía de la exacta 
aplicación del derecho. 
 
8.2. Contrato: Documento que acredita el pacto entre dos personas. De acuerdo al Art. 
1793 del Código Civil del D.F., es un convenio en virtud del cual se produce o se transfiere 
una obligación o un derecho. 
 
8.3 Convenio: De acuerdo al Art. 1792 del Código Civil del D.F., es un acuerdo de dos o más 
personas (acreedores o proveedores, o pacientes o autoridades competentes) destinado 
a crear, transferir, modificar o extinguir una obligación a través de un documento. 
 
8.4 Demanda: Petición a un tribunal para el reconocimiento de un derecho. Acto 
procesal, verbal o escrito ordinariamente inicial del proceso en el que se plantea el juez 
una cuestión (o varias no incompatibles entre sí) para que la resuelva, previos los trámites 
legales establecidos, dictando la sentencia que proceda, según lo alegado y probado. 
 
8.5 Denuncia: Acto de acusar a alguien ante una autoridad a través de un documento. 
Acto mediante el cual se pone en conocimiento de la autoridad la comisión de algún 
delito o infracción legal. 
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9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

03 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 N/A 
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14. PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCIÓN DE LICENCIAS, 
AUTORIZACIONES Y CERTIFICADOS. 
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1. PROPÓSITO 

 
Cumplir con la normatividad aplicable para el funcionamiento de una Institución de 
Salud, Enseñanza e Investigación. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Subdirección de Asuntos Jurídicos, Recibe solicitud vía oficio de 

cualquier área del INP para realizar trámite ante la autoridad administrativa; 
Subdirección de Asuntos Jurídicos (Departamento de lo Consultivo) Recibe 
oficio, información y documentación de parte de la asistencia técnica del área 
solicitante se hace el llenado de los formatos, se anexan los documentos 
necesarios y se recaban las firmas del personal autorizado del Instituto. 

 
2.2 A nivel externo: Contratistas  
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 

3.1 Será responsabilidad del La Subdirección de Asuntos Jurídicos (Departamento 
de lo Consultivo) que este procedimiento se lleve a cabo y de su actualización. 
 

3.2 Se solicitará la intervención del área requirente para que coadyuve al llenado de 
los formatos y proporcione la información y documentos técnicos, para llenar los 
requisitos y así obtener las Licencias, Autorizaciones, Certificados, etc. 
 

3.3 Se dará atención y seguimiento a toda solicitud de las áreas que necesiten la 
obtención de Licencias, Autorizaciones, Certificados, a favor del Instituto 
Nacional de Pediatría. Turnándose el resultado del trámite al área que lo solicito. 

 
3.4 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 

vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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y certificados. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Asuntos Jurídicos 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 

3 

Recibe la solicitud vía oficio de cualquier 
Área del Instituto para realizar el trámite 
ante la Autoridad Administrativa 
correspondiente para la obtención del 
documento requerido. 
 
Procede: ¿Es competencia del 
Departamento de lo Consultivo? 
 
No: Contesta al Área usuaria solicitante y 
se orienta sobre el procedimiento a 
seguir. Termina. 
 
Sí: Gira oficio al Departamento de lo 
Consultivo. 

Oficio  

Subdirector de 
Asuntos Jurídicos 

(Departamento de 
lo Consultivo) 

4 
 
 
 
 
 
 
 

5 
 
 
 
 
 
 

6 
 
 
 

7 
 
 
 

8 

Recibe oficio y requiere por escrito y/o 
verbal al Área Solicitante del trámite, la 
información, documentación y asistencia 
técnica respectiva para el llenado de los 
formatos que cada dependencia 
establece como requisito para dicho 
trámite. 
 
Recibe la información y documentación 
de parte de la asistencia técnica del Área 
Solicitante, se hace el llenado de los 
formatos, se anexan los documentos 
necesarios y se recaban las firmas del 
personal autorizado del Instituto. 
 
Realiza la presentación de la 
documentación para el trámite ante la 
dependencia respectiva 
 
Recoge de manera personal ante la 
autoridad o dependencia respectiva el 
resultado del trámite. 
 
Entrega el trámite al área solicitante vía 
oficio. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Solicitud escrita 
y/o verbal 
 
 
 
 
 
Información y 
Documentación  
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
Resultado  
 
Oficio  
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Subdirector de Asuntos Jurídicos 
Subdirector de Asuntos Jurídicos 
(Departamento de lo Consultivo) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Oficio

Oficio

Información y Documentación

Información y Documentación

INICIA

¿Compete a la 
Jefatura de lo 
Consultivo?

Sí

Gira oficio a la Jefatura 
de lo Consultivo

Contesta a Área 
Solicitante y orienta sobre 
el procedimiento a seguir

Oficio

Recibe y requiere a Área 
Solicitante información, 

documentación y 
asistencia técnica 

Recibe información y 

documentación, realiza 

llenado de foramtos y 

obtención de firmas 

Realiza la presentación 

de la documentación 

para el trámite ante la 

dependencia respectiva

Recibe oficio de solicitud

1

3

TERMINA

No
2

4

5

6

 1

     1
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Subdirector de Asuntos Jurídicos 
Subdirector de Asuntos Jurídicos 
(Departamento de lo Consultivo) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Resultado

Oficio

Recoge personalmente 
ante la autoridad o 

dependencia respectiva 
el resultado del trámite

Entrega el trámite al Área 
Solicitante vía oficio

TERMINA

7

8

1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Autorización: Documento escrito que contiene un permiso que faculta a alguien para 
que pueda desplegar una determinada acción. 
 
8.2 Certificado: Documento de garantía que se entrega o extiende sobre algo y que tiene 
la misión de afirmar la autenticidad o la certeza de algo. 
 
8.3 Licencia: Documento o contrato en que consta la aprobación, en el cual se da cuenta 
o consta el permiso en cuestión. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión Fecha de 
actualización 

Descripción del cambio 

03 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 

10.1 N/A 
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15. PROCEDIMIENTO PARA ATENDER LAS DEMANDAS LABORALES, CIVILES, 
ADMINISTRATIVAS, DENUNCIAS PENALES O DE AMPAROS QUE AFECTEN 

LOS INTERESES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA. 
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1. PROPÓSITO 

 
Atender, dar seguimiento y resolución a todos los asuntos jurídicos y legales 
relacionados con demandas, denuncias y/o amparos que afecten los intereses del 
Instituto Nacional de Pediatría. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Subdirección de Asuntos jurídicos Recibe por la autoridad judicial 

la notificación correspondiente a emplazamiento a juicio al Instituto, quien 
entrega la demanda ya sea en materia laboral, civil, mercantil, administrativa, 
denuncia penal o amparo; Subdirección de Asuntos Jurídicos (Departamento de 
lo Contencioso), Solicita por escrito y/o verbal dependiendo de la naturaleza del 
juicio, al área correspondiente para que remita la documentación necesaria para 
la defensa de los intereses del Instituto. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de la Subdirección de Asuntos Jurídicos (Departamento de 

lo Contencioso) que este procedimiento se lleve a cabo. 
 

3.2 Solo se atenderán las demandas, denuncias o amparos en donde se afecten los 
intereses del Instituto Nacional de Pediatría. 
 

3.3 El área involucrada deberá remitir la documentación solicitada por la 
Subdirección de Asuntos Jurídicos (Departamento de lo Contencioso) para la 
defensa de los intereses. 

 
3.4 Los formatos que se manejan en este procedimiento están actualizados y 

vigentes, cada uno de éstos cuenta con una denominación específica, la cual 
está registrada de manera oficial en el Instituto. Asimismo, se incluye un “@” en 
dicha denominación para denotar un formato electrónico. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

1 
 
 
 
 
 
 

2 

Recibe por la autoridad judicial la 
notificación correspondiente a 
emplazamiento a juicio al Instituto, quien 
entrega la demanda ya sea en materia 
laboral, civil, mercantil, administrativa, 
denuncia penal o amparo. 
 
Entrega demanda o denuncia penal o 
amparo para dar seguimiento al 
Departamento de lo Contencioso. 
 
Nota: En caso de afectar los intereses del 
Instituto se elabora y se interpone demanda 
de carácter civil, administrativa, laboral o 
penal se recaba la documentación que 
soporte la acción a realizar.  

Notificación 

Demanda/ 
Denuncia Penal/ 
Amparo 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

(Departamento 
de lo 

Contencioso) 

3 
 
 
 
 

4 
 
 

5 
 
 
 
 
 

6 
 
 

7 

Recibe y registra en las listas internas del 
Departamento demanda o denuncia penal o 
amparo para llevar un control de la fecha de 
recepción. 
 
Elabora el expediente correspondiente y se 
clasifica de acuerdo a la materia. 
 
Solicita por escrito y/o verbal dependiendo 
de la naturaleza del juicio, al área 
correspondiente para que remita la 
documentación necesaria para la defensa de 
los intereses del Instituto. 
 
Recibe del área correspondiente la 
documentación, revisa y analiza. 
 
Realiza la baja en las listas internas del 
Departamento cuando el asunto o juicio ha 
concluido y se archiva expediente. 

Demanda/ 
Denuncia Penal/ 
Amparo 
Listas Internas 
 
Expediente 
Solicitud  
 
Documentación 
Contestación 

Pruebas 

Notificación 
 
 
Listados de los 
estatus de los 
juicios 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

(Departamento 
de lo 

Contencioso) 

8 
 
 
 
 
 

9 
 
 
 

10 
 
 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 

12 
 
 

13 
 
 
 

14 
 
 

15 
 
 

16 

Presenta por escrito la contestación de la 
demanda o denuncia según sea el caso, 
dependiendo de la materia y las 
circunstancias del juicio, y acude a las 
audiencias que la autoridad judicial señale. 
 
Prepara y entrega por escrito las pruebas 
que vayan a ofrecerse según las 
circunstancias del caso. 
 
Realiza las gestiones necesarias para el 
desahogo de dichas probanzas, incluyendo 
gestiones ante las autoridades judiciales y en 
su caso ante las autoridades del Instituto, 
para la citación de testigos o documentación 
que requiera el juzgador. 
 
Recibe y registra en las listas internas del 
Departamento demanda o denuncia penal 
para llevar un control de la fecha de 
recepción. 
 
Elabora el expediente correspondiente y se 
clasifica de acuerdo a la materia. 
 
Recibe notificación de las resoluciones. 
 
¿Son contrarias a los intereses del Instituto? 
 
No: Espera el término correspondiente para 
solicitar que ha causado ejecutoria. Termina. 
 
Sí: Interpone recursos o juicios 
correspondientes. 
 
Informa mediante listados de los estatus de 
los juicios, a la Subdirección de Asuntos 
Jurídicos, el desarrollo y las resoluciones 
emitidas por la autoridad ya sea favorable o 
desfavorable para los intereses del Instituto. 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 
Subdirector de 

Asuntos 
Jurídicos 

17 Realiza informes a la Coordinación de 
Institutos sobre los asuntos que se tramitan. 

Informes 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

(Departamento 
de lo 

Contencioso) 

18 
 
 
 
 
 

19 

Realiza contestación a los exhortos u oficios 
de las autoridades judiciales y 
administrativas en donde solicitan 
información de trabajadores o pacientes del 
Instituto. 
 
Realiza gestiones necesarias para la entrega 
de la información solicitada por las 
autoridades judiciales y/o administrativas. 

Contestación 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

20 Informa mediante escrito a la Subdirección de 
Administración y Desarrollo de Personal el 
avance y las resoluciones emitidas ya sean 
favorables o desfavorables para los intereses 
del instituto. 

Informe 

Subdirector de 
Asuntos 
Jurídicos 

(Departamento 
de lo 

Contencioso) 

21 
 
 
 

22 

Realiza la baja en las listas internas del 
Departamento cuando el asunto o juicio ha 
concluido y se archiva expediente. 
 

Expediente 
Contestación 

Presenta por escrito la contestación de la 
demanda o denuncia según sea el caso, 
dependiendo de la materia y las 
circunstancias del juicio, y acude a las 
audiencias que la autoridad judicial señale. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Subdirector de Asuntos Jurídicos 
Subdirector de Asuntos Jurídicos 

(Departamento de lo Contencioso) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Notificación

Demanda/Denuncia Penal/ 
Amparo

Expediente

Solici tud

Demanda/Denuncia Penal/ 
Amparo

Recibe por la Autoridad 
Judicial la notificación 

correspondiente a 
emplazamiento a juicio al 

Instituto

INICIA

1

Entrega demanda, 
denuncia penal o amparo 

para dar seguimiento 

2

Listas Internas

Recibe y registra en las 
listas internas del 

Departamento la demanda 
o denuncia penal o 

amparo 

Elabora el expediente 
correspondiente y se 

clasifica de acuerdo a la 
materia

3

4

Solicita por escrito y/o 
verbal al área 

correspondiente la 
documentación necesaria 

para la defensa

5

Documentación

Recibe del área 
correspondiente la 

documentación, revisa y 
analiza

6

1
    3
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Subdirector de Asuntos Jurídicos 
Subdirector de Asuntos Jurídicos 

(Departamento de lo Contencioso) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Listas Internas

Expediente

Listas Internas

2
   3

Expediente

Contestación

Presenta contestación y 
acude a las audiencias que 
la autoridad judicial señale

8

Pruebas

Prepara y entrega por 
escrito las pruebas que 

vayan a ofrecerse

9

Realiza gestiones 
necesarias para el 

desahogo de dichas 
probanzas y la citación de 
testigos o documentación 
que requiera el juzgador

10

Recibe y registra en las 
listas internas del Depto. 

demanda o denuncia 
penal o amparo para llevar 
un control de la fecha de 

recepción

11

Elabora el expediente 
correspondiente y se 

clasifica de acuerdo a la 
materia

12

Realiza la baja en las listas 
internas del Departamento 
cuando el asunto o juicio 
ha concluido y se archiva 

expediente

7

1
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Subdirector de Asuntos Jurídicos 
Subdirector de Asuntos Jurídicos 

(Departamento de lo Contencioso) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

13

No

Listados de los Estatus de los 
Juicios

Notificación de Resoluciones

Recibe notificación de las 
resoluciones

¿Son contrarias
 a los intereses del 

Instituto?

Espera el término 
correspondiente para 

solicitar que ha causado 
ejecutoria

Interpone recursos o 
juicios correspondientes

Sí

14

15

Informa a la Subdirección 
de Asuntos Jurídicos, el 

desarrollo y las 
resoluciones emitidas 

por la autoridad

16

Informes

Realiza informes a la 
Coordinación de 

Institutos sobre los 
asuntos que se tramitan

17

TERMINA

2

3

   3
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Subdirector de Asuntos Jurídicos 
Subdirector de Asuntos Jurídicos 

(Departamento de lo Contencioso) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Contestación

3

Informe

Expediente

Contestación

Realiza contestación a los 
exhortos u oficios de las 
autoridades judiciales y 

administrativas solicitando 
información 

18

Realiza gestiones 
necesarias para la entrega 

de la información 
solicitada por las 

autoridades judiciales y/o 
administrativas

19

Informa a la Subdirección  
de Administración y 

Desarrollo de Personal el 
avance y las resoluciones 

emitidas

20

Realiza baja en las listas 
internas del Departamento 
cuando el asunto o juicio 
ha concluido y se archiva 

expediente

21

Presenta contestación de 
la demanda o denuncia 

según sea el caso y acude 
a las audiencias que la 

autoridad judicial señale

22

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código (cuando 

aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros Tiempo de 
Conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Amparo: Acción o efecto de adquirir el derecho de protegerse. Protección y tutela del 
derecho; acción y efecto de dispensar justicia por parte de los órganos de la jurisdicción. 
En México, juicio destinado a impugnar los actos de autoridad violatorios de los derechos 
reconocidos por la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos a nacionales y 
extranjeros y a mantener el respeto a la legalidad, mediante la garantía de la exacta 
aplicación del derecho. 
 
8.2 Demanda: Petición a un tribunal para el reconocimiento de un derecho. Acto 
procesal, verbal o escrito ordinariamente inicial del proceso en el que se plantea el juez 
una cuestión (o varias no incompatibles entre sí) para que la resuelva, previos los trámites 
legales establecidos, dictando la sentencia que proceda, según lo alegado y probado. 
 
8.3 Denuncia: Acto de acusar a alguien ante una autoridad a través de un documento. 
Acto mediante el cual se pone en conocimiento de la autoridad la comisión de algún 
delito o infracción legal. 
 
8.4 Resolución: Es un decreto, una decisión o un fallo que emite una determinada 
autoridad. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 

03 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

10.1 N/A 
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1. PROPÓSITO 

 
Contar con los elementos necesarios para concentrar en forma ordenada y 
esquematizada las actividades a realizar durante el ejercicio fiscal por las áreas de 
integran el Órgano Interno de Control en el Instituto Nacional de Pediatría para 
efectuar las auditorías, actividades de mejora, revisiones de control interno, 
participación en comités, quejas, denuncias e inconformidades. Comisario del Sector 
Salud 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Titular del Órgano Interno de Control y Titulares de Área del Órgano 
Interno de Control actualiza e identifica el Inventario de Riesgos. Titular del Órgano 
Interno de Control y Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de 
Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública identifica y selecciona 
áreas con base en el Modelo de Administración de Riesgos. Titular del Área de Quejas 
y Titular del Área de Responsabilidades identifica y selecciona áreas para la inclusión 
de estrategias relacionadas con quejas, denuncias o inconformidades. 

 
2.2 A nivel externo: Comisario del Sector Salud en la Secretaría de la Función Pública 

(Unidad de Control y Evaluación) registra el Programa Anual de Trabajo para su 
aplicación. 

 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Órgano Interno de Control en el Instituto 

Nacional de Pediatría la supervisión en la ejecución de este procedimiento, de 
acuerdo a los lineamientos establecidos. 
 

3.2 La elaboración del Programa Anual de Trabajo del Órgano Interno de Control en 
el Instituto Nacional de Pediatría se encuentra sujeta a la publicación de los 
Lineamientos que para tal efecto emita la Secretaría de la Función Pública. 

 
3.3 La programación de las actividades, se encontrará sujeta al resultado de la 

integración del mapa de riesgos y a la aprobación por parte de la Coordinación 
de Órganos de Vigilancia y Control de la Secretaría de la Función Pública a través 
del Comisario del Sector Salud en la Secretaría de la Función Pública (Unidad de 
Control y Evaluación de la Gestión Pública) 
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4 DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Órgano 
Interno de Control 
y Titulares de Área 
del Órgano Interno 

de Control 

1 
 
 

2 
 
 

3 
 
 
 

4 

Obtiene información que sirva como base 
para seleccionar las áreas a revisar. 
 
Actualiza, complementa e identifica el 
Inventario de Riesgos. 
 
Correlaciona con la actividad los riesgos 
que resulten de la aplicación del Mapa de 
Administración de Riesgos (MAR). 
 
Compara los riesgos que resulten de la 
aplicación del Mapa de Administración de 
Riesgos (MAR) del ejercicio actual con el 
ejercicio anterior.  

Información 
 
 
Inventario de 
Riesgos 
 
Mapa de 
Administración 
de Riesgos 
 
Mapa de 
Administración 
de Riesgos 
(ejercicio 
anterior)  

Titular del Órgano 
Interno de Control 
(Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

Gestión Pública) 

5 
 
 
 
 
 

6 

Identifica y selecciona áreas, operaciones 
y rubros con alta incidencia y recurrencia 
de observaciones con base a la 
investigación previa y Modelo de 
Administración de Riesgos. 
 
Identifica y selecciona áreas para la 
determinación de áreas de oportunidad 
para la aplicación de Diagnósticos. 

 

Titular del Órgano 
Interno de Control 
(Titular del Área de 
Quejas y Titular del 

Área de 
Responsabilidades) 

7 Identifica y selecciona áreas para la 
inclusión de estrategias relacionadas con 
la presentación de quejas, denuncias o 
inconformidades. 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Titular del Órgano 
Interno de Control 
y Titulares de Área 
del Órgano Interno 

de Control 

8 
 
 

Programa actividades de las Áreas. 
 
 
Determina los Recursos Humanos 
necesarios, así como el tiempo para cubrir 
la demanda de las actividades 
programadas. 
 
Elabora el Programa Anual de Trabajo 
(PAT) de acuerdo a los Lineamientos 
establecidos. 
 
Integra el Programa Anual de Trabajo 
detallado y el PAT resumen, así como la 
presentación ejecutiva de acuerdo a los 
lineamientos y formatos establecidos, con 
su documentación soporte. 

Programa Anual 
de Trabajo 
 
Programa Anual 
de Trabajo 
Detallado 
 
 
 
 
 
Programa Anual 
de Trabajo 
Resumen 
Presentación 
Ejecutiva 
Documentación 
soporte 

9 
 
 
 
 

10 
 
 
 

11 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

12 Incorpora el Programa Anual de Trabajo 
(PAT) en el Sistema para la Evaluación de 
Resultados de los Órganos de Vigilancia y 
Control (SEROVC). 

Programa Anual 
Trabajo 
 

Comisario del 
Sector Salud en la 

Secretaría de la 
Función Pública, 

(Unidad de Control 
y Evaluación de la 
Gestión Pública) 

13 Revisa, registra y comunica al Órgano 
Interno de Control el Programa Anual de 
Trabajo (PAT) para su aplicación. 
 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Programa Anual 
de Trabajo 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Comisario del Sector Salud 
en la Secretaría de la 

Función Pública, (Unidad 
de Control y Evaluación de 

la Gestión Pública) 

Titular del Órgano Interno 
de Control 

Titular del Órgano Interno 
de Control y Titulares de 

Área del Órgano Interno de 
Control 

Titular del Órgano Interno de 
Control (Titular del Área de 

Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para el 
Desarrollo y Mejora de la 

Gestión Pública) 

Titular del Órgano 
Interno de Control (Titular 

del Área de Quejas y 
Titular del Área de 

Responsabilidades) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

  

 

MAR

MAR (ejercicio anterior)

Información

INICIA

Obtiene in formación para 

seleccionar las áreas a 

revisar

1

Inventario de Riesgos

Actualiza, complementa e 

identifica e l Inventario de 

Riesgos

2

Compara los riesgos que 

resulten de la aplicación 

del MAR del e jercicio  

actual con el ejercicio 

anterior

3

Identifica y selecciona 

áreas, operaciones y 

rubros con alta incidencia 

y recurrencia de 

observaciones

5

Identifica y selecciona 

áreas para la 

determinación de áreas de 

oportunidad para la 

aplicación de Diagnósticos

6

Identifica y selecciona 

áreas para la inclusión de 

estrategias re lacionadas 

con la presentación de 

quejas, denuncias o 

inconformidades

7

MAR

Correlaciona con la 

actividad los riesgos que 

resulten de la aplicación 

del MAR 

4

1

   1
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Comisario del Sector Salud 
en la Secretaría de la 

Función Pública, (Unidad 
de Control y Evaluación de 

la Gestión Pública) 

Titular del Órgano Interno 
de Control 

Titular del Órgano Interno 
de Control y Titulares de 

Área del Órgano Interno de 
Control 

Titular del Órgano Interno de 
Control (Titular del Área de 

Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para el 
Desarrollo y Mejora de la 

Gestión Pública) 

Titular del Órgano 
Interno de Control 
(Titular del Área de 

Quejas y Titular del Área 
de Responsabilidades) 

     

 

Documentación Soporte

Presentación Ejecutiva

PAT Resumen

PAT

Programa actividades de 

las Áreas

8

Elabora Programa Anual 

de Trabajo  

10

TERMINA

PAT

Incorpora el PAT en el 

SEROVC

12

Credencial

Determina los Recursos 

Humanos y tiempo 

necesarios para cubrir la 

demanda de las 

actividades programadas

9

PAT Detallado

Integra PAT deta llado y 

resumen, presentación 

ejecutiva y documentación 

soporte

11

PAT

Revisa, registra y 

comunica al OIC el PAT 

para su aplicación

13

1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros Tiempo de 
Conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Denuncia: Acto de acusar a alguien ante una autoridad a través de un documento. 
Acto mediante el cual se pone en conocimiento de la autoridad la comisión de algún 
delito o infracción legal. 
 
8.2 Diagnóstico: Son el o los resultados que se arrojan luego de un estudio, evaluación o 
análisis sobre determinado ámbito u objeto. 
 
8.3 Queja: Reclamación o protesta que se hace ante una autoridad a causa de un 
desacuerdo o inconformidad. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo. 
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Cédula de Identificación y Evaluación de Riesgos 
 
10.2 Codificación de Auditorias y Seguimiento 

 
10.3 Programa anual detallado 

 
10.4 Programa anual resumen 
 
10.5 Mapa de Riesgos 
 
10.6 Gráfico del Mapa de Riesgos 
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10.1 CÉDULA DE IDENTIFICACIÓN Y EVALUACIÓN DE RIESGOS (1) 
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17. PROCEDIMIENTO PARA DAR SEGUIMIENTO AL PROGRAMA DE TRABAJO 
DE CONTROL INTERNO. 
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1. PROPÓSITO 

 
Establecer los criterios específicos y las actividades que orienten al personal del Área 
de Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública del Órgano Interno de 
Control en el Instituto Nacional de Pediatría en la ejecución y seguimiento de las 
acciones del Sistema de Control Interno, enfocadas a emitir opiniones relativas a la 
programación de las actividades en el Programa de Trabajo de Control Interno y  
verificar la veracidad y confiabilidad de los avances reportados por la institución. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria 
para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública (Consultores) revisa las actividades 
programadas y el programa de Control Interno. Enlace SCII elabora listado de 
servidores públicos e informa sobre la aplicación de encuestas. Servidores Públicos 
realiza encuesta. Enlace SCII (Titular de la Institución) elabora Programa de Trabajo 
de control Interno e informa a las entidades correspondientes Titular del Área de 
Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión 
Pública revisa el Programa de Trabajo de Control Interno conforme a los criterios 
para la Evaluación. 
Titular del Órgano Interno de Control. Elabora informe anual del estado que guarda 
el Sistema de Control Interno. Institución presenta el Informe Anual del estado que 
guarda en Control Interno Institucional y el Programa de Trabajo. Institución (Titular 
del Órgano Interno de Control) Realiza reporte de avances trimestrales y el reporte 
de actividades.  

 
2.2 A nivel externo: Secretaría de la Función Pública (Unidad de Control de la Gestión 

Pública UCGP) Informa sobre las actividades de autoevaluación del Sistema de 
Control Interno  

 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

 
3.1 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública, y el personal de esta área deberán 
observar lo dispuesto en el ACUERDO por el que se emiten las Disposiciones en 
Materia de Control Interno y se expide el Manual Administrativo de Aplicación 
General en Materia de Control Interno, emitido por la Secretaría de la Función 
Pública, así como la normatividad aplicable que deriva de éste. 
 

3.2 El Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública revisará el desarrollo, avances y 
resultados de la aplicación del Sistema de Control Interno Institucional a efecto 
de reportar resultados relevantes, confiables y oportunos en materia de Control 
Interno. 
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3.3 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública dará seguimiento trimestralmente al 
Programa de Trabajo de Control Interno (PTCI), a través del Reporte de Avance 
Trimestral dentro de los 20 días hábiles posteriores al cierre de cada trimestre y 
verificará con la evidencia que sustente el avance de las acciones de mejora, las 
cuales se concluirán a más tardar en la fecha de corte del siguiente año 

 
3.4 Los resultados de la evaluación del Informe de Resultados a la Evaluación del 

Informe Anual del Estado que guarda el Sistema de Control Interno Institucional, 
se presentarán al Titular de la Institución y al Secretario de la Función Pública 
conforme a lo señalado en el ACUERDO. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Secretario de la 
Función Pública 

(Unidad de Control 
de la Gestión 

Pública UCGP) 

1 
 
 
 
 

2 

Informa a los Coordinadores de Control 
Interno de las instituciones del inicio de las 
actividades de autoevaluación del estado del 
Sistema de Control Interno (SCII). 
 
Informa de las actividades programadas a los 
Titulares de los Órgano Interno de Control. 

 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

(Consultores) 

3 Revisa las actividades conforme a la 
calendarización programada por la Unidad 
de Control de la Gestión Pública (UCGP). 

 

Enlace SCII 

4 
 
 

5 

Elabora listados de servidores públicos para 
aplicación de encuesta. 
 
Informa a servidores públicos de la 
elaboración de la encuesta para su 
aplicación. 

Listados 

Servidores 
Públicos 

6 Elabora encuesta. Encuesta 

Enlace SCII 
7 Inicia el proceso de generación de 

consolidación de respuestas.  
 

Enlace SCII 
(Titular de la 
Institución) 

8 Elabora Programa de Trabajo de Control 
Interno (PTCI) e informa al Secretario de la 
Función Pública y al Titular del Órgano 
Interno de Control. 

PTCI 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

9 
 
 
 
 
 
 

10 

Revisa el Programa de Trabajo de Control 
Interno (PTCI) remitido a la Secretaría de la 
Función Pública, conforme a los Criterios 
para la Evaluación del Órgano Interno de 
Control al Informe Anual que guarda el 
Sistema de Control Interno (SCII). 
 
Revisa el Programa de Trabajo de Control 
Interno (PTCI) y la evidencia documental. 

PTCI 
 
 
 
 
 
PTCI 
Evidencia 
Documental 

 
 



 

PROCEDIMIENTO  

Órgano Interno de Control 

17. Procedimiento para dar seguimiento al programa de trabajo 
de control interno. 

Hoja: 5 de 8 
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Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

11 Emite recomendaciones al Programa de 
Trabajo de Control Interno (PTCI). 

 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

12 
 
 

13 

Elabora informe anual del estado que guarda 
el Sistema de Control Interno (SCII). 
 
Remite informe al Titular de la Institución y al 
Secretario de la Función Pública. 

Informe 
Anual  

Institución 

14 Presenta el Informe Anual del Estado que 
guarda el CII y el Programa de Trabajo de 
Control Interno (PTCI) a los miembros del 
Comité de Control y Desempeño 
Institucional (COCODI). 

Informe 
Anual  
PTCI 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

15 Presenta el Informe de Resultados al informe 
anual del Estado que guarda el CII al Comité 
de Control y Desempeño Institucional 
(COCODI). 

Informe de 
Resultados 
Informe 
Anual 

Institución 
(Titular del Órgano 
Interno de Control) 

16 
 

17 

Realiza Reporte de Avances Trimestrales. 
 
Realiza Reporte de Actividades al mes de 
abril del ejercicio inmediato posterior. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Reporte de 
Avances 
Trimestrales 

Reporte de 
Actividades 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Secretario de la 
Función Pública 

(Unidad de Control 
de la Gestión Pública 

UCGP) 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión Pública 

Enlace SCII Institución 
Institución 

(Titular del Órgano 
Interno de Control) 

Enlace SCII (Titular 
de la Institución) 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión Pública 
(Consultores) 

Servidores Públicos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

 

1

   1

PTCI

PTCI

PTCI

Listados

Evidencia Documental

Encuesta

INICIA

Informa a los Coord. 
de Control Interno de 
las instituciones del 
inicio de las act. de 
autoevaluación del 

estado del SCII

1

Informa de las act. 
programadas a los 

Titulares de los 
Órgano Interno de 

Control

2

3

Elabora listados de 
servidores públicos 
para aplicación de 

encuesta

4

Revisa las actividades 
conforme a la 

calendarización 
programada por la 

UCGP

Elabora encuesta 

6

Informa a servidores 
públicos de la 

elaboración de la 
encuesta para su 

aplicación

5

Inicia el proceso de 
generación de 

consolidación de 
respuestas

7

Elabora PTCI e informa 
al Secretario de la 

Función Pública y al 
Titular del Órgano 
Interno de Control

8

9

Revisa PTCI y la 
evidencia documental

10

Revisa PTCI  remitido a 
la Secretaría de la 
Función Pública
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Secretario de la 
Función Pública 

(Unidad de Control 
de la Gestión Pública 

UCGP) 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión Pública 

Enlace SCII Institución 
Institución (Titular 
del Órgano Interno 

de Control) 

Enlace SCII (Titular 
de la Institución) 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión Pública 
(Consultores) 

Servidores Públicos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

Informe Anual

PTCI

Informe Anual

Informe Anual

Informe Anual

TERMINA

Emite 
recomendaciones al 

PTCI

11

Elabora informe anual 
del estado que guarda 

el SCII

12

Remite informe al 
Titular de la 

Institución y al 
Secretario de la 
Función Pública

13

14

Presenta el Informe 
Anual del Estado  y el 
PTCI a los miembros 

del COCODI

Informe de Resultados

15

Presenta el Informe de 
Resultados al Informe 

Anual del Estado al 
COCODI

Reporte de Avances 
Trimestrales 

16

Realiza Reporte de 
Avances Trimestrales

Reporte de Actividades

17

Realiza Reporte de 
Actividades al mes de 

abril del ejercicio 
inmediato posterior

1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código 

(cuando aplique) 
6.1 Criterios para la Evaluación del Órgano Interno de Control al 
Informe Anual del estado que Guarda el Sistema de Control Interno 
Institucional. Junio, 2014. 

N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Control Interno: Es el conjunto de acciones, actividades, planes, políticas, normas, 

registros, procedimientos y métodos, incluido el entorno y actitudes que desarrollan 
autoridades y su personal a cargo, con el objetivo de prevenir posibles riesgos que 
afectan a una entidad pública. 
 

8.2 Encuesta: Es un método de investigación y recopilación de datos, utilizado para 
obtener información de personas sobre diversos temas a través de conjunto de 
preguntas especialmente diseñadas. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A  
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1. PROPÓSITO 

 
Establecer los criterios específicos y las actividades que orienten al personal del Área 
de Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública del Órgano Interno de 
Control en el Instituto Nacional de Pediatría en la ejecución y seguimiento de la 
evaluación en las materias correspondientes a la Transparencia, integridad y 
participación ciudadana, así como en el combate a la corrupción. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria 

para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública. Emite oficio para la revisión y 
solicitud de información. Área revisada remite información requerida. 

 
2.2 A nivel externo: Secretaría de la Función Pública (Unidad de Políticas de 

Transparencia y Cooperación Internacional) emite lineamientos para el 
cumplimiento de las políticas. 

 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área 

de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública, efectuar la 
supervisión de las actividades descritas en este procedimiento. 
 

3.2 El Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública y el personal de esta área, deberán 
observar lo dispuesto en las Guías específicas y normatividad emitida por la 
Secretaría de la Función Pública en la materia respectiva. 

 
3.3 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública revisará el desarrollo, avances y 
resultados de la aplicación de las actividades reportadas por el Instituto Nacional 
de Pediatría y registrará los avances en las herramientas que para tal efecto 
norme la Secretaría de la Función Pública. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 
Secretario de la 
Función Pública 

(Unidad de 
Políticas de 

Transparencia y 
Cooperación 

Internacional) 

1 Emite lineamientos específicos para la 
revisión de los temas relacionados con el 
cumplimiento de las políticas en materia de 
transparencia, ética y combate a la 
corrupción. 

Lineamientos 

Titular de Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión Pública 

2 
 
 

3 

Revisa lineamientos emitidos por la Secretaría 
de la Función Pública. 
 
Emite oficio a la Institución para iniciar la 
revisión y solicitud de información. 

Lineamientos 
Oficio 

Área revisada 

4 Remite información requerida al Área de 
Auditoría para Desarrollo y Mejora de la 
Gestión Pública. 

Información 

Titular de Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión Pública 

5 
 
 
 
 
 

6 
 
 
 
 

7 
 
 
 

8 

Verifica la información entregada y verifica en 
medios electrónicos, cuando aplique, las 
actividades realizadas en materia de 
transparencia, integridad y participación 
ciudadana. 
 
Verifica las actividades en cumplimiento al 
Manual Administrativo de Aplicación General 
en materia de Transparencia (MAAGTyA) y su 
aplicación. 
 
Realiza actividades de promoción del 
cumplimiento de los Lineamientos de 
Integridad y ética. 
 
Revisa los compromisos establecidos en las 
bases de colaboración de la Institución, así 
como sus indicadores. 

Oficio 
Expediente 
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Titular de Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión Pública 

9 
 

10 
 
 

11 
 

12 

Determina las recomendaciones respectivas. 
 
Emite oficio de recomendaciones al área 
responsable de su atención. 
 
Elabora expediente. 
 
Captura en el Sistema para la Evaluación de 
Resultados de los Órganos de Vigilancia y 
Control (SEROVC) actividades y resultados. 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Lineamientos 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Secretario de la Función Pública 

(Unidad de Políticas de 
Transparencia y Cooperación 

Internacional) 

Titular de Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión 

Pública 
Área revisada 

   

 

Lineamientos

Lineamientos

Información

Información

INICIA

Revisa lineamientos emitidos 
por la Secretaría de la 

Función Pública

Oficio

Emite oficio a la Institución 
para iniciar la revisión y 
solicitud de información

Remite información 
requerida al Área de 

Auditoría para Desarrollo y 
Mejora de la Gestión Pública

Verifica información 
entregada y actividades 
realizadas en materia de 

transparencia, integridad y 
participación ciudadana

Emite lineamientos para su 
revisión de los temas en 

materia de transparencia, 
ética y combate a la 

corrupción

1

3

4

5

 1
     1

2

Verifica las actividades en 
cumplimiento al MAAGTyA y 

su aplicación

6
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Secretario de la Función Pública 
(Unidad de Políticas de 

Transparencia y Cooperación 
Internacional) 

Titular del Área de Auditoria Interna 
y Titular del Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión 

Pública 

Área revisada 

 
  

 
 
 

1

Realiza actividades de 
promoción del cumplimiento 

de los Lineamientos de 
Integridad y ética

Revisa los compromisos 
establecidos en las bases de 

colaboración de la 
Institución y sus indicadores

8

7

Determina las 
recomendaciones 

respectivas

9

Oficio

Emite oficio de 
recomendaciones al área 

responsable de su atención

10

Expediente

Elabora expediente 

11

Captura en SEROVC 
actividades y resultados

12

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código 

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros Tiempo de 
Conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Corrupción: Es la acción humana que transgrede las normas legales y los principios 
éticos. 
8.2 Ética: Es la obligación efectiva del ser humano que lo debe llevar a su 
perfeccionamiento personal, el compromiso que se adquiere con uno mismo de ser 
siempre más persona; refiriéndose a una decisión interna y libre que no representa una 
simple aceptación de lo que otros piensan, dicen y hacen. 
 
8.3 Prever: Preparar o disponer con antelación los medios necesarios para disminuir los 
efectos negativos de una acción. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A 
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19. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACIÓN EN MATERIA DE AUDITORIA 
PARA DESARROLLO Y MEJORA DE LA GESTIÓN PÚBLICA.  
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1. PROPÓSITO 

 

Promover el desarrollo administrativo, la modernización y/o la mejora de la gestión de 
las unidades que integran el Instituto Nacional de Pediatría, a través del análisis y 
mejora de procesos, con la finalidad de eficientar su operación y fortalecer la cultura 
de calidad, en beneficio de la ciudadanía. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Secretaría de la Función Pública (Titular del Área de Auditoria 

Interna y Titular del Área de Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la Gestión 
Pública) emite el Marco Teórico de Referencia. Titular del Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la Gestión 
Pública (Consultores) revisa Marco Teórico de Referencia. Titular del Área de 
Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la 
Gestión Pública. Consultor registra datos y analiza información. 

 
2.2 A nivel externo: Secretaría de la Función Pública capacita para la ejecución del 

Marco Técnico de Referencia. 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área 

de Auditoria para el Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública efectuar la 
supervisión de las actividades descritas en este procedimiento. 

 
3.2 El Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para el 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública y el personal de esa área deberán 
observar lo dispuesto en las Guías específicas y normatividad emitida por la 
Secretaría de la Función Pública en la materia respectiva. 

 
3.3 El Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para el 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública y el personal revisará el desarrollo, 
avances y resultados de la aplicación de las actividades reportadas en materia de 
desarrollo administrativo, modernización y/o mejora por el Instituto Nacional de 
Pediatría y registrará los avances en las herramientas que para tal efecto norme 
la Secretaría de la Función Pública. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 
Secretario de la 
Función Pública 

(Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública) 

1 Emite el Marco Técnico de Referencia 
para la elaboración del Diagnóstico o 
verificación de la vertiente 
correspondiente. 

Marco Técnico 
de Referencia 

Secretario de la 
Función Pública 

2 Capacita al personal del Área de Auditoria 
Interna y Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública 
para la ejecución del Marco Técnico de 
Referencia. 

 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

(Consultores) 

3 Revisa Marco Técnico de Referencia. Marco Técnico 
de Referencia 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

4 
 

5 
 
 

6 
 
 

7 
 
 
 

8 

Determina aplicabilidad y alcance. 
 
Planea el Diagnóstico o verificación de las 
actividades. 
 
Analiza materiales e información para 
definir logística de la ejecución. 
 
Elabora oficio de Inicio de notificación 
para la realización del Diagnóstico o 
verificación de la vertiente. 
 
Solicita información al área evaluada 
conforme a los materiales del Marco 
Técnico de Referencia. 

Oficio 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

(Consultores) 

9 Recopila, revisa y registra información.  

Consultor 

10 
 
 
 

11 

Registra datos, elabora papeles de trabajo 
de los materiales conforme al Marco 
Técnico de Referencia. 
 
Analiza información. 

Papeles de 
Trabajo 

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

(Consultores) 

12 Evalúa resultados.  

Titular del Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

13 
 
 
 
 
 
 

14 
 
 
 

15 
 
 

16 

Registra la evidencia en formatos 
electrónicos en el Sistema para la 
Evaluación de Resultados de los Órganos 
de Vigilancia y Control (SEROVC) 
conforme a los señalamientos del Marco 
Técnico de Referencia. 
 
Elabora informe de resultados del 
Diagnóstico o de las actividades de la 
vertiente. 
 
Presenta a la Institución el Informe de 
Resultados. 
 
Registra en el Sistema para la Evaluación 
de Resultados de los Órganos de 
Vigilancia y Control (SEROVC) resultado y 
envía mediante el sistema el Informe de 
resultados. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Formatos 
electrónicos 

Informe de 
Resultados 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Secretario de la Función 
Pública 

Secretario de la Función 
Pública (Titular del Área de 

Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la 
Gestión Pública)  

Titular del Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 
Auditoria para Desarrollo y 

Mejora de la Gestión Pública 

Titular de Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 
Auditoria para Desarrollo y 

Mejora de la Gestión Pública 
(Consultores) 

Consultor 

     

 

  
Marco Técnico de Referencia

INICIA

Capacita al personal del Área 
de Mejora de la Gestión 

Pública para la ejecución del 
MTR

  
Marco Técnico de Referencia

Revisa Marco Técnico de 
Referencia

Determina aplicabilidad y 
alcance

Planea el Diagnóstico o 
Verificación de las 

Actividades

Emite el Marco Técnico de 
Referencia para la 

elaboración del Diagnóstico 
o verificación 

1

3

4

5

 1
     2

2

Analiza materiales e 
información para definir 
logística de la ejecución

6

Oficio

Elabora oficio de Inicio  de 
notificación para la 

realización del Diagnóstico o 
verificación de la vertiente

7
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Secretario de la Función 
Pública 

Secretario de la Función 
Pública (Titular del Área de 

Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la 
Gestión Pública)  

Titular del Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 
Auditoria para Desarrollo y 

Mejora de la Gestión Pública 

Titular de Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 
Auditoria para Desarrollo y 

Mejora de la Gestión Pública 
(Consultores) 

Consultor 

     

  
Formatos electrónicos

  
Papeles de Trabajo

Recopila, revisa y registra 
información

Registra datos, elabora 
papeles de trabajo de los 

materiales

Analiza información

Evalúa resultados

Solicita información al área 
evaluada 

8

11

12

 2
     2

9

Registra la evidencia en 
formatos electrónicos en el 

SEROVC 

13

  
Informe de Resultados

Elabora informe de 
resultados del Diagnóstico o 

de las actividades de la 
vertiente

14

1

10



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 1 
Órgano Interno de Control 

19. Procedimiento para la evaluación 
en materia de auditoria para desarrollo 
y mejora de la gestión pública. 

Hoja: 7 de 12 

 

 

Secretario de la Función 
Pública 

Secretario de la Función 
Pública (Titular del Área de 

Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la 
Gestión Pública)  

Titular del Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 
Auditoria para Desarrollo y 

Mejora de la Gestión Pública 

Titular de Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 
Auditoria para Desarrollo y 

Mejora de la Gestión Pública 
(Consultores) 

Consultor 

     

 

TERMINA

2

  
Informe de Resultados

Presenta a la Institución el 
Informe de Resultados

15

  
Informe de Resultados

Registra en SEROVC 
resultado y envía mediante 

el sistema el Informe de 
resultados

16
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos 
Código (cuando 

aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Desarrollo: Es el proceso de evolución, cambio y crecimiento relacionado con un 
objeto, una persona o una situación determinada. 
 
8.2 Gestión Pública: La aplicación de todos los procesos e instrumentos propios de la 
administración pública para lograr los objetivos de desarrollo y de bienestar de la 
población. 
 
8.3 Mejora de la Gestión Pública: Desempeñar un mejor aprovechamiento de procesos 
para maximizar la calidad de los trámites y servicios que presta la Administración Pública 
Federal, a fin de satisfacer las expectativas de los ciudadanos. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Oficio de Inicio 
 
10.2 Informe de Resultados  
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10.1 OFICIO DE INICIO 
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10.2 INFORME DE RESULTADOS (1) 

 
  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Fecha del Informe)  

Informe de resultados del Diagnóstico 
Aseguramiento de Proyectos de Mejora de la 

Gestión Gubernamental y Mejora de trámites y 
Servicios correspondiente al Cuarto Trimestre de 

2014 
 

Desarrollado por el Órgano Interno de Control adscrito a (nombre de la 
institución)  

 
Diciembre de 2014 

Insertar logotipo de la 

institución 
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10.2 INFORME DE RESULTADOS (2)  
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10.2 INFORME DE RESULTADOS (3)  
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20. PROCEDIMIENTO PARA PLANEACIÓN, EJECUCIÓN Y SUPERVISIÓN DE 
REVISIONES DE AUDITORIA.  
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1. PROPÓSITO 

 
Contar con un instrumento que defina las actividades y responsabilidades del personal 
del Área de Auditoría Interna en el proceso de auditoría, norme y estandarice el trabajo 
de auditoría que ejecuta el personal de dicha área, respecto del desarrollo de una 
auditoría, desde su planeación hasta la presentación del informe. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria 

para Desarrollo y Mejora del Gestión Pública Planea, ejecuta y supervisa las 
revisiones de Auditoria. Auditores. Auditores evalúa la suficiencia o insuficiencia 
del control interno 

 
2.2 A nivel externo: N/A 

 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 

 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área 

de Auditoria para Desarrollo y Mejora del Gestión Pública, supervisar que se 
efectúen las actividades señaladas conforme a los presentes procedimientos. 

 
3.2 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora del Gestión Pública y todo el personal del área observarán la 
Guía General de Auditoría Pública, realizando únicamente las adecuaciones 
necesarias en el texto de los registros para casos particulares, respetando su 
estructura. 

 
3.3 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora del Gestión Pública y todo el personal conocerán y aplicarán 
el ACUERDO por el que se establecen las Disposiciones Generales para la 
Realización de Auditorías, Revisiones y Visitas de Inspección. 

 
3.4 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora del Gestión Pública Planea y todo el personal del área 
deberán conocer y observar el presente procedimiento y requisitarán los 
registros establecidos en cada una de sus etapas. 
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3.5 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora del Gestión Pública Planea y todo el personal conocerán el 
objetivo de la revisión y el plan de trabajo, especialmente de las actividades de 
revisión que se les encomiende. 

 
3.6 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora del Gestión Pública Planea y todo el personal del área se 
conducirán con apego a los valores contemplados en el Código de Conducta de 
los Servidores Públicos de la Secretaría de la Función Pública (SFP). 

 
3.7 Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora del Gestión Pública Planea y todo el personal cuidará la 
información obtenida y los papeles de trabajo realizados, impidiendo el extravío, 
la sustracción, la destrucción, el ocultamiento y la utilización indebida de los 
mismos. 

 
3.8 Los Auditores evaluará la suficiencia o insuficiencia del control interno en el 

procedimiento a revisar mediante la aplicación de cuestionarios de control 
interno al que se refiere este procedimiento, se formulará de acuerdo con las 
características particulares de cada auditoría. 

 
3.9 La documentación requerida para el desarrollo de la auditoría y que es 

propiedad del cliente, será solicitada y devuelta mediante Oficio de Información 
y/o Documentación para el Desarrollo de la Auditoría, en donde se identificará y 
verificará dicha documentación, misma que será salvaguardada en las 
instalaciones del área auditada y/o del Órgano Interno de Control por los 
auditores en tanto se concluye la auditoría o el informe de presunta 
responsabilidad, respectivamente. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Auditor y 
Titular del 

Área de 
Auditoria 
Interna y 

Titular del 
Área de 

Auditoria 
para 

Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión 
Pública 

1 
 
 
 

2 
 
 
 

3 
 

4 
 
 
 
 

5 
 
 
 

6 
 
 
 

7 
 
 
 
 
 

8 
 

9 
 

10 
 
 
 

11 

Elabora Carta Planeación. 
 
Nota: Ver Anexo 10.1. 
 
Elabora Cronograma de Actividades. 
 
Nota: Ver Anexo 10.2. 
 
Elabora Marco Conceptual. 
 
Elabora y emite Orden de Auditoría, dirigida 
al servidor público del área a auditar. 
 
Nota: Ver Anexo 10.3. 
 
Elabora y emite Oficios de Requerimiento de 
Información dirigido al servidor público del 
Área a auditar. 
 
Elabora Acta de Inicio. 
 
Nota: Ver Anexo 10.4 
 
Elabora y emite Oficios Complementarios, si 
se requiere ampliar, reducir o sustituir al 
grupo de auditores, así como, ampliar o 
modificar el período y/o el alcance de la 
revisión. 
 
Recopila, registra y analiza información. 
 
Recopila datos. 
 
Registra datos en Cédulas de Trabajo 
 
Nota: Ver Anexo 10.5 
 
Elabora Papeles de Trabajo 

Carta Planeación 
 
 
 
Cronograma de 
Actividades 
 
 
Marco 
Conceptual 
Orden de 
Auditoría 
 
 
 
Oficios de 
Requerimiento 
de Información 
 
Acta de Inicio 
Oficios 
Complementarios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cédulas de 
Trabajo 
 
 
Papeles de 
Trabajo 
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Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Auditor y 
Titular del 

Área de 
Auditoria 
Interna y 

Titular del 
Área de 

Auditoria 
para 

Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión 
Pública 

12 
 

13 
 

14 
 
 
 
 

15 
 
 
 
 

16 
 
 

17 
 
 

18 
 
 
 

19 

Analiza la información. 
 
Evalúa los resultados. 
 
Elabora Cédulas de Observaciones y firman 
con el responsable del Área Auditada. 
 
Nota: Ver Anexo 10.6 
 
Elabora y emite Informe de Resultados de 
Auditoria al Titular de la Institución. 
 
Nota: Ver Anexos 10.7 y 10.8 
 
Elabora Acta de Cierre de Auditoria en su 
caso. 
 
Integra papeles de trabajo por Marco 
Conceptual. 
 
Elabora Cédulas de Supervisión de Auditoría. 
 
Nota: Ver Anexo 10.9 
 
Elabora Cédula Única de Auditoría. 
 
Nota: Ver Anexo 10.10. 

 
 
 
 
Cédulas de 
Observaciones 
 
 
 
Informe de 
Resultados de 
Auditoria 
 
 
Acta de Cierre de 
Auditoria 
 
 
 
 
Cédulas de 
Supervisión de 
Auditoría 
 
Cédula Única de 
Auditoría 

Auditores 
(elaboración) 
y Titular del 

Área de 
Auditoria 
Interna 

(supervisión) 

20 Registra la información generada en 
Revisiones de Auditoria en el Sistema de 
Información Periódica. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la 

Gestión Pública 

Auditores (elaboración) y Titular del Área de 
Auditoria Interna (supervisión) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Oficios de Requerimientos

Orden de Auditoría

Marco Conceptual

Acta de Inicio

Carta Planeación 

Cronograma de Actividades

INICIA

Elabora Carta 
Planeación

1

Elabora Cronograma 
de Actividades

2

3

Elabora y emite Orden 
de Auditoría, dirigida al 

servidor público del 
área a auditar

4

Elabora Marco 
Conceptual

Elabora Acta de Inicio

6

Elabora y emite Oficios 
de Requerimiento de 
Información dirigido al 

servidor público del 
Área a auditar

5

1

   1
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Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la 

Gestión Pública 

Auditores (elaboración) y Titular del Área de 
Auditoria Interna (supervisión) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  

Oficios Complementarios

Cédulas de Trabajo

Papeles de Trabajo

Elabora y emite Oficios 
Complementarios 

7

Recopila, registra y 
analiza información

Registra datos en 
Cédulas de Trabajo

10

Recopila datos

Elabora Papeles de 
Trabajo

11

Analiza la información

12

2

   3

1

8

9
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Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del 
Área de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la 

Gestión Pública 

Auditores (elaboración) y Titular del Área de 
Auditoria Interna (supervisión) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Marco Conceptual

Cédulas de O bservaciones

Evalúa los resultados

13

14

Elabora Cédulas de 
Observaciones y 

firman con el 
responsable del Área 

Auditada

Informe de Resul tados de 
Auditor ía

15

 Elabora y emite 
Informe de Resultados 
de Auditoria al Titular 

de la Institución

Acta de Cierre de Auditoría

16

Elabora Acta de Cierre 
de Auditoria 

Papeles de Trabajo

17

Integra Papeles de 
Trabajo por Marco 

Conceptual

Cédulas de Superv isión de 
Auditor ía

18

Elabora Cédulas de 
Supervisión de 

Auditoría

2

3

   3
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Auditores (elaboración) y Titular del Área de 
Auditoria Interna (supervisión) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

TERMINA

Cédula Única de Auditoría

19

Elabora Cédula Única 
de Auditoría

Revisiones

20

Registra la información 

generada en 

Revisiones de Auditoria 

en el Sistema de 

Información Periódica

3
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Auditoría: Es la revisión y examen de una función, cifra, proceso o reporte, efectuados 
por personal independiente a la operación, para apoyar la función ejecutiva. 
 
8.2 Planeación: Es la acción de la elaboración de estrategias que permiten alcanzar una 
meta ya establecida. 
 
8.3 Supervisión: Es la acción de inspeccionar, controlar, ya sea un trabajo o un tipo de 
actividad y siempre es ejercida por parte de un profesional superior ampliamente 
capacitado para tal efecto 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 
Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Carta de Planeación 

 
10.2 Cronograma de Actividades a Desarrollar 

 
10.3 Orden de Auditoría 

 
10.4 Acta de Inicio de Auditoría 
 
10.5 Cédula de Trabajo 
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10.6 Cédula de Observaciones 
 
10.7 Oficio de Envío de Auditoría 
 
10.8 Informe de Auditoría 
 
10.9 Cédula de Supervisión de Auditoría 
 
10.10 Cédula Única de Auditoría 
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10.1 CARTA DE PLANEACIÓN 
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15        27 

 
10.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR 
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10.3 ORDEN DE AUDITORÍA 
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10.4 ACTA DE INICIO DE AUDITORÍA 
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 0 
Órgano Interno de Control 

20. Procedimiento para planeación, 
ejecución y supervisión de revisiones de 
auditoria. 

Hoja: 17 de 24 
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10.8 INFORME DE AUDITORÍA (1) 
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10.9 CÉDULA DE SUPERVISIÓN DE AUDITORÍA (2)  
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21. PROCEDIMIENTO PARA EL SEGUIMIENTO DE LAS OBSERVACIONES DE 
AUDITORÍA.  
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1. PROPÓSITO 

 
Contar con un instrumento que defina las actividades y responsabilidades del personal 
del Área de Auditoría Interna en el proceso de seguimiento a las observaciones 
determinadas en las auditorías, norme y estandarice el trabajo de auditoría que 
ejecuta el personal de dicha área. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Auditor y Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área 

de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública lleva la Gestión de las 
actividades a realizar para dar seguimiento a las observaciones de auditoria. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad del Titular de Auditoria Interna y Titular del Área de Mejora 

de la Gestión Pública y del personal del área, supervisar que se efectúen las 
actividades señaladas conforme a los presentes procedimientos. 

 
3.2 El Titular de Auditoria Interna y Titular del Área de Mejora de la Gestión Pública 

y el personal del área observarán la Guía General de Auditoría Pública, realizando 
únicamente las adecuaciones necesarias en el texto de los registros para casos 
particulares, respetando su estructura. 

 
3.3 Titular de Auditoria Interna y Titular del Área de Mejora de la Gestión Pública y 

del personal del área conocerán y aplicarán el ACUERDO por el que se 
establecen las Disposiciones Generales para la Realización de Auditorías, 
Revisiones y Visitas de Inspección. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Auditor y Titular 
del Área de 

Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

1 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 
 

5 
 

6 
 

7 
 

8 
 
 
 

9 
 
 
 
 

10 

Elabora Cronograma de Actividades de 
Seguimiento. 
 
Nota: Ver Anexo 10.1 
 
Elabora y emite Orden de Auditoría de 
Seguimientos, dirigida al servidor público 
responsable del Área a auditar. 
 
Nota: Ver Anexo 10.2.  
 
Elabora y emite Oficios de Requerimiento 
de Información, dirigida al servidor 
público responsable del Área a auditar. 
 
Elabora Acta de Inicio de Seguimientos. 
 
Nota: Ver Anexo 10.3. 
 
Recopila, registra y analiza información. 
 
Recopila datos en Cédulas de Trabajo. 
 
Analiza datos. 
 
Elabora Cédulas de Seguimientos. 
 
Nota: Ver Anexo 10.4. 
 
Elabora y entrega Oficio de Resultados de 
Seguimiento, al Titular de la Institución. 
 
Nota: Ver Anexo 10.5. 
 
Registra datos en Cédulas de Trabajo. 
 
Nota: Ver Anexo 10.6. 
 
 

Cronograma de 
Actividades de 
Seguimiento 
 
 
Orden de 
Auditoría de 
Seguimientos 
 
 
 
Oficios de 
Requerimiento 
 
 
Acta de Inicio de 
Seguimientos 
 
 
 
 
Cédulas de 
Trabajo 
 
 
Cédulas de 
Seguimientos 
 
 
Oficio de 
Resultados 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Auditor y Titular 
del Área de 

Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

11 
 
 

12 
 

13 
 
 
 
 
 

14 

Elabora Papeles de Trabajo. 
 
 
Integra Cédulas de Seguimiento 
 
Elabora la Cédula de Supervisión de 
Seguimiento 
 
Nota: Ver Anexo 10.7. 
 
 
Elabora la Cédula Única de Auditoría. 
 
Nota: Ver Anexo 10.8 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Papeles de 
Trabajo 
 
 
 
Cédula de 
Supervisión de 
Seguimiento 
 
 
 
Cédula Única de 
Auditoría 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
Auditor y Titular del Área de Auditoria Interna y  

Titular del Área de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Acta de Inicio de 
Seguimientos

Oficios de Requerimiento

Cédulas de Trabajo

Cronograma de Activ idades 
de Seguimiento

Orden de Auditoría de 
Seguimientos

INICIA

Elabora Cronograma de 
Activ idades de 
Seguimiento

1

Elabora y emite 
Orden de Auditoría de 
Seguimientos, dirigida 

al serv idor público 
responsable del Área 

auditar

2

3

Elabora Acta de Inicio 
de Seguimientos

4

Elabora y emite Ofic ios 
de Requerimiento de 

Información, dirigida al 
servidor público 

responsable del Área a 
auditar

Recopila datos en 
Cédulas de Trabajo

6

Recopila, registra y 
analiza información

5

1

   2
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Auditor y Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para Desarrollo 
y Mejora de la Gestión Pública 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Cédulas de Seguimiento 

Cédulas de Trabajo

Papeles de Trabajo

Cédulas de Seguimiento

Analiza datos

7

Elabora Cédulas de 

Seguimientos

8

9

Registra datos en 

Cédulas de Trabajo

10

Oficio de Resultados

Elabora y entrega Oficio 

de Resultados de 

Seguimiento, al Titular 

de la Institución

Elabora Papeles de 

Trabajo

11

Integra Cédulas de 

Seguimiento

12

2

   2

1
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Auditor y Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para Desarrollo 
y Mejora de la Gestión Pública 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2

Cédulas Única de Auditor ía

TERMINA

Cédulas de Superv isión de 
Seguimiento 

Elabora la Cédula de 

Supervisión de 

Seguimiento 

13

Elabora la Cédula 

Única de Auditoría

14
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos Código  
(cuando aplique) 

6.1 N/A N/A 
 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Auditoría: Es la revisión y examen de una función, cifra, proceso o reporte, efectuados 
por personal independiente a la operación, para apoyar la función ejecutiva. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Cronograma de Actividades a Desarrollar 

 
10.2 Orden de Auditoría 

 
10.3 Acta de Inicio de Auditoría 

 
10.4 Cédula de Seguimiento 

 
10.5 Oficio de Resultados 

 
10.6 Cédula de Trabajo 

 
10.7 Cédula de Supervisión de Seguimiento 

 
10.8 Cédula Única de Auditoría  
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10.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR 
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10.2 ORDEN DE AUDITORÍA 
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10.3 ACTA DE INICIO DE AUDITORÍA 
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10.4 CÉDULA DE SEGUIMIENTO 
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10.5 OFICIO DE RESULTADOS DE SEGUIMIENTO (1) 
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10.6 CÉDULA DE TRABAJO 
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10.7 CÉDULA DE SUPERVISIÓN DE SEGUIMIENTO  

 

 

 

  



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 0 
Órgano Interno de Control 

21. Procedimiento para el seguimiento de 
las observaciones de auditoría. Hoja: 17 de 17 

 

 

10.8 CÉDULA ÚNICA DE AUDITORÍA  
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22. PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACIÓN DE INFORMES E 
INTEGRACIÓN DE EXPEDIENTES DE LOS CASOS DE PRESUNTAS 

RESPONSABILIDADES DE LOS SERVIDORES PÚBLICOS.  
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1. PROPÓSITO 

 
Contar con un instrumento que defina las actividades y responsabilidades del personal 
del Área de Auditoría Interna en el proceso de integración de expedientes de presunta 
responsabilidad de servidores públicos y la elaboración de los informes 
correspondientes. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Auditores y Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área 

de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública. Analiza y 
fundamenta las irregularidades detectadas. Auditor Titular del Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión 
Pública describe los hechos que configura la irregularidad. Titular del Órgano 
Interno de Control Remite el informe al Área de Responsabilidades. 

 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área 

de Auditoria para Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública supervisar que se 
efectúen las actividades señaladas conforme a los presentes procedimientos. 

 
3.2 El Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública y personal del Área observarán la Guía 
General de Auditoría Pública, realizando únicamente las adecuaciones 
necesarias en el texto de los registros para casos particulares, respetando su 
estructura. 

 
3.3 El Titular del Área de Auditoria Interna y Titular del Área de Auditoria para 

Desarrollo y Mejora de la Gestión Pública y personal del Área conocerán y 
aplicarán el ACUERDO por el que se establecen las Disposiciones Generales para 
la Realización de Auditorías, Revisiones y Visitas de Inspección. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Auditores y Titular 
del Área de 

Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión Pública 

1 
 
 

2 
 
 
 
 
 

3 
 
 

4 
 
 
 

5 

Obtiene y analiza la documentación 
soporte de la irregularidad. 
 
Ordena e integra los legajos con la 
información de la evidencia documental de 
manera, cronológica, foliado y clasificado 
conforme a las Normas Generales de 
Auditoria. 
 
Fundamenta las irregularidades 
detectadas. 
 
Integra los documentos que acredita al 
servidor público al que se le atribuye la 
irregularidad. 
 
Obtiene de los terceros involucrados los 
documentos y evidencias que sustente la 
irregularidad y acreditación de los que 
participa.  

Documentación 
Soporte 
 
Legajos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Documentos 
Evidencias 

Auditor y Área de 
Auditoria Interna y 
Titular del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y 
Mejora de la 

Gestión Pública 

6 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 

Describe de manera cronológica y 
congruente los hechos que configura la (s) 
irregularidad (es) 
 
Nota: Ver la Guía para la elaboración de 
informes e integración de Expedientes de 
los casos de Presuntas Responsabilidades 
de Servidores Públicos.  
 
Describe de manera cronológica y 
congruente los hechos que configura la (s) 
irregularidad (es), precisando en el caso el 
daño y/o perjuicio patrimonial, así como los 
presuntos responsables.  
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Auditores y Área 
de Auditoria 

Interna y Titular 
del Área de 

Auditoria para 
Desarrollo y Mejora 

de la Gestión 
Pública 

8 Concluye y entrega firmado el Informe al 
Titular del Órgano Interno de Control.  

Informe 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

9 
Remite el Informe al Área de 
Responsabilidades 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Informe  
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Titular del Órgano Interno de 
Control 

Auditor y Área de Auditoria Interna 
y Titular del Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión 

Pública  

Auditores y Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 

Auditoria para Desarrollo y Mejora 
de la Gestión Pública 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

Evidencias

Documentos

Documentos

Documentación Soporte

INICIA

Obtiene y analiza la 
documentación soporte 

de la irregularidad

1

Legajos

Ordena e integra los 
legajos con la 

información de la 
evidencia documental 

2

3

Integra los documentos 
que acredita al servidor 

público al que se le 
atribuye la irregularidad

4

Fundamenta las 
irregularidades 

detectadas

Obtiene, de los terceros 
involucrados, los docs. y 
evidencias que sustente 

la irregularidad y 
acreditación de los que 

participa 

5

1

   1

Describe de manera 

cronológica y congruente 

los hechos que configura 

la(s) irregularidad(es)

6
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Titular del Órgano Interno de 
Control 

Auditor y Área de Auditoria Interna 
y Titular del Área de Auditoria para 
Desarrollo y Mejora de la Gestión 

Pública  

Auditores y Área de Auditoria 
Interna y Titular del Área de 

Auditoria para Desarrollo y Mejora 
de la Gestión Pública 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Informe

Informe

TERMINA

Describe los hechos 
precisando el daño y/o 

perjuicio patrimonial, así 
como los presuntos 

responsables

7

Concluye y entrega 
firmado el Informe al 

Titular del Órgano 
Interno de Control

8

Remite el Informe al Área 
de Responsabilidades

9

1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Legajo: Conjunto de información, documentos o papeles recopilados, referentes a una 
persona o un asunto. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 Modelo de Informe para Casos de Presunta Responsabilidad Administrativa 
aplicable a los Órganos Internos de Control, Unidad de Auditoría Gubernamental y 
Controlaría Interna de la SFP 
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10.1 Modelo de informe para casos de presunta responsabilidad administrativa aplicable a los 
órganos internos de control, unidad de auditoría gubernamental y controlaría interna de la 

SFP (1) 
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10.1 Modelo de informe para casos de presunta responsabilidad administrativa aplicable a los 
órganos internos de control, unidad de auditoría gubernamental y controlaría interna de la 

SFP (2) 
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10.1 Modelo de informe para casos de presunta responsabilidad administrativa aplicable a los 
órganos internos de control, unidad de auditoría gubernamental y controlaría interna de la 

SFP (3) 
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10.1 Modelo de informe para casos de presunta responsabilidad administrativa aplicable a los 
órganos internos de control, unidad de auditoría gubernamental y controlaría interna de la 

SFP (4) 
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23. PROCEDIMIENTO DE ATENCIÓN CIUDADANA.  
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1. PROPÓSITO 

 
Informar e inducir al personal del Área de Quejas y de Responsabilidades del Órgano 
Interno de Control en el Instituto Nacional de Pediatría respecto de la atención, 
trámite, investigación y conclusión de las quejas y denuncias, con el propósito de 
atender y brindar un mejor servicio a los ciudadanos. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Titular del Área de Responsabilidades, Titular del Área de Quejas y 
Abogado dan seguimiento a todo el proceso de Atención ciudadana desde la 
recepción del oficio hasta el Registro de las acciones preventivas y mejora del servicio 
en el Sistema Electrónico. 
 

2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 El Titular del Área de Quejas y el Titular de Responsabilidades junto con el 

personal de cada área observará el ACUERDO por el que se establece el Sistema 
Integral de Quejas y Denuncias Ciudadanas observando las etapas de registro, 
análisis, información al ciudadano, radicación y acuerdo conforme a los plazos 
establecidos. 

 
3.2 El Titular del Área de Quejas y el Titular de Responsabilidades junto con el 

personal de cada área conducirán con apego a los valores contemplados en el 
Código de Conducta de los Servidores Públicos de la Secretaría de la Función 
Pública (SFP). 



 

PROCEDIMIENTO  

Órgano Interno de Control 
23. Procedimiento de atención ciudadana. 

Hoja: 3 de 12 
 

 

 
4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

 

Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Titular del Área de 
Responsabilidades, 
Titular del Área de 
Quejas y Abogado 

1 
 
 
 
 

2 
 

3 
 
 
 
 

4 
 
 
 
 
 
 

5 
 
 
 
 
 
 

6 
 
 
 
 
 
 

7 

Recibe los escritos presentados por los 
ciudadanos, el medio de capacitación puede 
ser directa, buzones, telefónica, medios 
electrónicos. 
 
Clasifica los escritos. 
 
Asesora y brinda al ciudadano con la finalidad 
de atender una consulta, proporcionar una 
asesoría o realizar una gestión, de manera 
personal, telefónica o medio electrónico. 
 
Registra en el Sistema Electrónico de 
Atención Ciudadana (SEAC) dentro del 
término de 2 días hábiles, el trámite de 
atención no deberá exceder de 10 días 
hábiles, incluyéndose la comunicación al 
ciudadano. 
 
Realiza análisis General de la Queja o 
Denuncia para conocer el asunto y plantear 
líneas de investigación, debiendo registrarse 
en el Sistema Electrónico de Atención 
Ciudadana (SEAC) dentro del término de 2 
días hábiles posteriores a su recepción. 
 
Elabora acuerdo de Inicio dentro de los 2 días 
hábiles a partir de su registro en el Sistema 
Electrónico de Atención Ciudadana (SEAC), 
conforme a los lineamientos de Atención 
Ciudadana establecidos por la Secretaría de 
la Función Pública. 
 
Instrumenta la acumulación de expedientes 
conforme al Código Federal de 
Procedimientos Civiles, en caso de que 
existan causas conexas, (cuando existan 
varios procedimientos de investigación que 
puedan ser resueltos en solo acto 
relacionados con un mismo servidor o grupo 
de Servidores Públicos). 

Escritos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Queja o 
Denuncia 
 
 
 
 
Acuerdo de 
Inicio 
 
 
 
 
 
Expedientes 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Área de 
Responsabilidades, 
Titular del Área de 
Quejas y Abogado 

8 
 
 
 

9 
 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 
 
 

12 
 
 
 
 

13 
 
 

14 
 
 
 
 

15 

Integra el expediente conforme a los 
Lineamientos y Criterios Técnicos y 
Operativos de Atención Ciudadana. 
 
Elabora notificación al interesado dentro 
del plazo de 10 días hábiles, del Acuerdo de 
Inicio y cualquier otro acuerdo que a juicio 
del Órgano Interno de Control (OIC) deba 
hacer de su conocimiento, conforme a los 
Lineamientos y Criterios Técnicos y 
Operativos de Atención Ciudadana. 
 
Desahoga comparecencias, solicitan 
información, documentación de acuerdo a 
los Lineamientos y Criterios Técnicos y 
Operativos de Atención Ciudadana. 
 
Elabora acuerdo de traslado al Área de 
Responsabilidades, en el supuesto de que 
existan elementos que acrediten probable 
responsabilidad a cargo de servidores 
públicos, a efecto de que se instrumente el 
procedimiento administrativo 
disciplinario. 
 
Registra en el Sistema Electrónico de 
Atención Ciudadana (SEAC), dentro del 
término de 2 días hábiles a partir de su 
recepción, se realiza acuerdo de inicio 
 
Elabora el requerimiento al área 
competente para la solventación. 
 
Valora las acciones de solventación por 
parte del área responsable, y mediante el 
acuerdo correspondiente: solventada 
parcialmente o no solventada. 
 
Comunica al interesado de las acciones de 
solventación dentro del plazo de 10 días 
hábiles. 

Expediente 
 
 
 
Notificación 
 
 
 
 
 
 
 
Documentación 
 
 
 
 
Acuerdo de 
Traslado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Requerimiento 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Área de 
Responsabilidades, 
Titular del Área de 
Quejas y Abogado 

16 
 
 
 
 
 
 
 
 

17 
 
 
 
 

18 
 
 
 

19 
 
 
 
 

20 
 
 
 
 
 

21 
 
 

22 
 
 
 
 

23 

Eleva queja en el supuesto de no haberse 
llevado a cabo las acciones a que se 
comprometió el área responsable o 
competente, y que sea imputable a 
servidor público, procediéndose al traslado 
al Área de Responsabilidades para 
instrumentar el Procedimiento 
Administrativo Disciplinario (PAD). 
 
Registra el escrito en el Sistema Electrónico 
de Atención Ciudadana (SEAC), dentro del 
término de 2 días hábiles a partir de su 
recepción. 
 
Remite mediante oficio, la solicitud o 
sugerencia al área responsable, a fin de que 
dictamine las acciones a seguir. 
 
Informa a la unidad administrativa que 
corresponda las medidas adoptadas o, en 
su caso, la atención que le hubieren 
brindado. 
 
Registra las acciones solventadas en el 
Sistema Electrónico de Atención 
Ciudadana (SEAC), a fin de conocer sobre 
las medidas adoptadas por el área 
responsable. 
 
Comunica al interesado las acciones de 
solventación. 
 
Lleva a cabo los trámites que se requieran 
para hacerle llegar al Servidor Público 
correspondiente dicho reconocimiento. (Al 
tratarse de reconocimiento) 
 
Informa al solicitante el resultado de la 
gestión, dentro del término de 10 días 
hábiles 

Queja 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escrito 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Área de 
Responsabilidades, 
Titular del Área de 
Quejas y Abogado 

24 
 
 

25 
 
 

26 
 
 
 
 
 

27 
 
 
 
 
 

28 
 
 
 
 
 
 

29 

Emite un acuerdo que puede ser en alguno 
de los siguientes sentidos: 
 
Registra en el Sistema Electrónico de 
Atención Ciudadana (SEAC). 
 
Determina si el seguimiento de 
irregularidad ha sido solventado, y si se 
considera que se ha dado fin a la gestión, lo 
registran en el Sistema Electrónico de 
Atención Ciudadana (SEAC). 
 
Considera si el área competente manifieste 
que algunos de los seguimientos de 
irregularidad que se enviaron en el oficio ya 
fueron solventados y señala que otros 
quedan pendientes de solventación. 
 
Envía para que inicie el Procedimiento 
Administrativo Disciplinario (PAD) al Área 
de Responsabilidades, en el supuesto de no 
haberse llevado a cabo las acciones a que 
se comprometió el área responsable o 
competente. 
 
Registra en el Sistema Electrónico de 
Atención Ciudadana (SEAC) las acciones 
preventivas y mejora del servicio 
implementadas por el área responsable. 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Titular del Área de Responsabilidades, Titular del Área de Quejas y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Acuerdo de Inicio

Escri tos

Queja o Denuncia

Escri tos

INICIA

Recibe los escritos 
presentados por los 

ciudadanos

1

Clasifica los escritos

2

3

Registra en el Sistema 
SEAC 

4

Asesora al ciudadano de 
manera personal, 

telefónica o medio 
electrónico

Elabora Acuerdo de Inicio 

6

Realiza análisis general 
de la queja o denuncia, 

plantea líneas de 
investigación y registra 

en el Sistema SEAC

5

1
   4
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Titular del Área de Responsabilidades, Titular del Área de Quejas y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

1

Acuerdo de Inicio 

Documentación 

Acuerdo de Traslado

Expediente

Expedientes

Instrumenta la 

acumulación de 

expedientes conforme a l 

CFPC

7

Integra el expediente 

8

9

Desahoga 

comparecencias, 

solicita  información y 

documentación

10

Notificación

Elabora notificación al 

interesado, del Acuerdo de 

Inicio y cua lquier  otro 

acuerdo que deba hacer 

de su conocimiento

Elabora Acuerdo de 
Traslado al Área de 

Responsabilidades a efecto 
de que se instrumente el 

procedimiento administrativo 
disciplinario

11

Registra en e l Sistema 

SEAC y se realiza 

Acuerdo de Inicio

12

2
    4
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Titular del Área de Responsabilidades, Titular del Área de Quejas y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

Escrito

Queja

Requerimiento 

Elabora el requer imiento al  

Área competente para la 

solventación

13

14

Comunica al interesado de 

las acciones de 

solventación 

15

Valora las acciones de 

solventación por parte del 

área responsable y 

mediante el acuerdo 

correspondiente

Registra e l escrito en el  

Sistema SEAC

17

Eleva queja, 

procediéndose al 

traslado al Área de 

Responsabilidades para 

instrumentar e l PAD

16

Oficio

Remite mediante oficio, la 

solicitud o  sugerencia a l 

área responsable, a fin de 

que dictamine las 

acciones a segui r 

18

2

3
    4
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Titular del Área de Responsabilidades, Titular del Área de Quejas y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

Informa a la unidad 

administrativa que 

corresponda las medidas 

adoptadas o la atención 

que le hub ieren brindado 

19

20

Comunica al interesado 

las acciones de 

solventación

21

Registra las acciones 

solventadas en e l Sistema 

SEAC

 Lleva a cabo los trámites 

que se requieran para 

hacerle  llegar al Servidor 

Público correspondiente el 

reconocimiento 

22

Informa al solicitante  el 

resultado de la gestión

23

Acuerdo

Emite un Acuerdo

24

3

Pruebas 

Desahoga pruebas en 

términos de lo  dispuesto 

por el CFPC 

25

4
    4
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Titular del Área de Responsabilidades, Titular del Área de Quejas y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

TERMINA

Circular

26

Considera si e l área 

competente ha 

solventadado o no los 

seguimientos de 

irregularidad que se 

enviaron en e l oficio 

27

Determina si el 

seguimiento de 

irregularidad ha sido 

solventado y registra en el 

Sistema SEAC 

Envía para que inicie el 

PAD al Área de 

Responsabilidades

28

Registra en e l Sistema 

SEAC las acciones 

preventivas y mejora del 

servicio  implementadas 

por el área responsable

29

4
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 N/A N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros Tiempo de 
Conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Comparecer: Es una presentación personal o a través de un poder ante un organismo 
público o el acto de dar explicaciones ante aquel que las solicita. 
 
8.2 Solventar: Dar solución a algo pagando la deuda a que se refieren. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A 
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24. PROCEDIMIENTO DE IMPOSICIÓN DE SANCIONES. 
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1. PROPÓSITO 

 
Informar e inducir al personal del Área de Quejas y de Responsabilidades del Órgano 
Interno de Control en el Instituto Nacional de Pediatría respecto de las actividades a 
realizar para la imposición de sanciones. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Titular del Área de Quejas y Titular del Área de Responsabilidades y 
Abogado solicita elementos documentales para iniciar previa investigación y 
determinar los elementos de prueba hasta la emisión de resolución. 
 

2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Área de Quejas, Titular del Área de 

Responsabilidades y Abogado supervisar que se ejecute este procedimiento 
conforme a lo señalado en el presente documento. 

 
3.2 Titular del Área de Quejas y Titular del Área de Responsabilidades y el personal 

de cada área observará la normatividad aplicable que le permita contribuir a 
abatir la impunidad y combatir las prácticas corruptas en el Instituto Nacional de 
Pediatría, mediante la imposición de sanciones administrativas en materia de 
responsabilidades administrativas 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. Descripción de actividades 

Documento o 
anexo 

Titular del Área de 
Quejas y Titular del 

Área de 
Responsabilidades 

y Abogado 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 
 

5 
 

6 
 
 

7 
 
 

8 

Inicia previa investigación originada por 
denuncia de particulares, área 
contratante u oficiosamente, algunas 
causas: 
 No formalizar contratos.  
 Más de dos rescisiones de contratos.  
 Cause daños o perjuicios a la APF.  
 Proporcione información falsa, actúa 

con dolo o mala fe. 
 
Solicita a la Institución aporte los 
elementos documentales que soporte la 
infracción a las leyes de contratación 
pública. 
 
Determina si existen los elementos de 
prueba suficientes para presumir la 
comisión de una irregularidad. 
 
Inicia por oficio o petición de parte. Antes 
de que prescriban facultades 
sancionadoras. 
 
Dicta Acuerdo de Inicio. 
 
Notifica al infractor los actos irregulares y 
citan conforme a la Ley. 
 
Admite las pruebas ofrecidas por el 
afectado, reconocidas por Ley. 
 
Desahoga pruebas en términos de lo 
dispuesto por el Código Federal de 
Procedimientos Civiles. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Documentos 
 
 
 
 
 
 
 
 
Oficio 
 
 
 
Acuerdo de 
Inicio 
 
 
 
Pruebas 
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Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Titular del Área de 
Quejas y Titular del 

Área de 
Responsabilidades 

y Abogado 

9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 

11 

Emite Resolución: 
Antes de 90 días. 
Imposición de sanción: Inhabilitación 
temporalmente a los licitantes o 
proveedores y contratistas que infrinjan 
las disposiciones de la LAASSP o de la 
LOPSRM y/o multa. 
Absolutoria. 
 
Comunican la resolución respectiva 
(dentro del término de 10 días hábiles). 
 
Multa, envía oficio al Servicio de 
Administración Tributaria (SAT) para su 
cobro, a través del Procedimiento 
Administrativo de Ejecución. 
 
Emite la Circular correspondiente para su 
publicación en el Diario Oficial de la 
Federación (DOF) dirigida a las entidades 
y dependencias de la Administración 
Pública Federal en caso de inhabilitación 
temporal. 
 
 

TERMINA PROCEDIMIENTO 

Resolución 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Circular 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 
 

Titular del Área de Quejas y Titular del Área de Responsabilidades y Abogado 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Acuerdo de Inicio

Documentos

Oficio

INICIA

Inicia previa investigación 

orig inada por denuncia de 

particulares, área 

contratante u 

oficiosamente

1

Solicita a la Institución 

aporte los elementos 

documentales que soporte 

la infracción a  las leyes de 

contratación pública

2

3

Inicia de o ficio o petición 

de parte 

4

Determina si existen los 

elementos de prueba 

suficientes para presumir 

la comisión de una 

irregularidad

Notifica al infractor los 

actos irregulares y citan 

conforme a la  Ley

6

Dicta Acuerdo de Inicio

5

1
    1
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Titular del Área de Quejas y Titular del Área de Responsabilidades y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

1

Circular

Pruebas 

TERMINA

Pruebas 

Se admite las pruebas 
ofrecidas por el 

afectado, reconocidas 
por Ley

7

Desahoga pruebas en 
términos de lo dispuesto 

por el CFPC 

8

9

Multa y envía oficio al 
SAT para su cobro a 

través del Procedimiento 
Administrativo de 

Ejecución 

10

Resolución 

Emite Resolución

Emiten la Circular 
correspondiente para su 
publicación en el DOF 

11
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 Ley General de Responsabilidades Administrativas de los 
Servidores Públicos N/A 

6.2 Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector 
Público. 

N/A 

6.3 Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas. N/A 
 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Sanción: Es el efecto que produce una acción que infringe una ley u otra norma 
jurídica. 
 
8.2 LAASSP: Siglas de Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector 
Público. 
 
8.3 LOPSRM: Siglas de la Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A 
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PÚBLICOS. 
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1. PROPÓSITO 

 
Establecer las etapas, actividades y responsables de las acciones generales para 
instruir el Procedimiento Administrativo de Responsabilidades a los Servidores 
Públicos que incumplan con las obligaciones que tienen conferidas en la Ley General 
de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos. 
 

2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: Titular del Área de Quejas, Titular del Área de Responsabilidades 

y Abogado analiza la documentación, celebra la audiencia y notifica resolución. 
 
2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad del Titular del Área de Quejas, Titular del Área de 

Responsabilidades y Abogado que se lleve a cabo el análisis correspondiente de 
los expedientes remitidos por el área de Quejas a efecto de que los mismos estén 
debidamente integrados para que las resoluciones sean emitidas debidamente 
fundadas y motivadas. 
 

3.2 Mantener debidamente actualizado los Sistemas Implementados por la 
Secretaría de la Función Pública en materia de Responsabilidades 
Administrativas. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Área de 
Quejas y Titular del 

Área de 
Responsabilidades 

y Abogado 

1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 

5 
 
 
 
 
 
 

6 
 
 
 
 
 
 

7 

Analiza de la documentación remitida, 
previo al inicio del procedimiento de 
responsabilidad, determina: 

 No aceptar. 
 Aceptar. 
 Devolver: para su debida 

integración. 
 Aceptación parcial: Se seguirá el 

presente procedimiento. 
 
Registra el asunto en el Sistema de 
Procedimientos Administrativos de 
Responsabilidades (SPAR). 
 
Revisa, registra y abre expediente, en el 
que se integrará todas las actividades y se 
asigna número de procedimiento. 
 
Emite Acuerdo de Inicio Procedimiento, 
con base en los señalamientos remitidos. 
 
Cita a comparecer al presunto 
responsable a la audiencia de Ley en los 
términos del Art. 21 de la Ley Federal de 
Responsabilidades Administrativas del 
Sector Público (LFRASP), señalándosele la 
causa o hechos por los que se le cita. 
 
Celebra la audiencia de Ley, para que 
manifieste lo que a su derecho convenga 
y se hace del conocimiento el derecho a 
ofrecer los elementos de prueba que 
estime pertinentes dentro del término de 
cinco días hábiles. 
 
Desahoga las pruebas que hubiere 
ofrecido de conformidad con lo 
establecido en el Código Federal de 
Procedimientos Civiles (CFPC). 

Documentación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Expediente 
 
 
 
Acuerdo de 
Inicio 
Procedimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pruebas 
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Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Área de 
Quejas y Titular del 

Área de 
Responsabilidades 

y Abogado 

8 
 
 
 
 
 
 

9 
 
 
 
 

10 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12 
 
 
 
 

13 

Celebra la audiencia de Ley, para que 
manifieste lo que a su derecho convenga 
y se hace del conocimiento el derecho a 
ofrecer los elementos de prueba que 
estime pertinentes dentro del término de 
cinco días hábiles. 
 
Realiza las diligencias tendientes a 
investigar la presunta responsabilidad, o 
requieren información o documentación, 
que se relacione. 
 
Registra en el Sistema de Procedimientos 
Administrativos de Responsabilidades 
(SPAR). 
 
Emite resolución en dos sentidos: 

 Notifica Resolución. 
 Registra actividades en el Sistema 

de Procedimientos 
Administrativos de 
Responsabilidades (SPAR). 

Dentro del plazo de 45 días hábiles 
posteriores al cierre de instrucción. 
Notifica la resolución al involucrado en los 
términos de los artículos 310, 311 y 312 del 
Código Federal de Procedimiento Civiles 
de aplicación supletoria a la materia 
administrativa. 
 
Registra en el Sistema de Procedimientos 
Administrativos de Responsabilidades 
(SPAR), dentro del término de 10 días 
hábiles. 
 
Notifica a las autoridades competentes 
para que ejecuten la sanción. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 

PROCEDIMIENTO  

Órgano Interno de Control 

25. Procedimiento para la instrumentación del procedimiento de 
responsabilidades administrativas de los servidores públicos. 

Hoja: 5 de 9 
 

 

Responsable 
No. 
Act. 

Descripción de actividades 
Documento o 

anexo 

Titular del Área de 
Quejas y Titular del 

Área de 
Responsabilidades 

y Abogado 

14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 
 
 

16 

Registra en el Sistema de Procedimientos 
Administrativos de Responsabilidades 
(SPAR). 
 
Dentro del plazo de 5 días hábiles a que 
surta efectos la notificación, captura y 
envía a través de la página de Internet la 
Cédula de Inscripción de Sanciones al 
Registro de Servidores Públicos 
Sancionados de la Secretaría de la 
Función Pública. 
 
Solicita a las autoridades competentes las 
constancias de ejecución de la sanción. 
 
Registra las actividades en el Sistema de 
Procedimientos Administrativos de 
Responsabilidades (SPAR). 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

 
 
 
 
Cédula de 
Inscripción de 
Sanciones al 
Registro de 
Servidores 
Públicos 
Sancionados 
 
Constancias de 
Ejecución de la 
Sanción 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 

Titular del Área de Quejas y Responsabilidades y Abogado 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Acuerdo de Inicio Proced.

Documentación

INICIA

Analiza documentación 
remitida y determina

1

Registra el asunto en el 
Sistema SPAR

2

3

Emite Acuerdo de Inicio 
Procedimiento, con base 

en los señalamientos 
remitidos 

4

Expediente

Revisa, registra, abre 
expediente, integra todas 

las actividades y asigna 
número de procedimiento

Celebra la audiencia de Ley 
y se hace del conocimiento 

el derecho a ofrecer los 
elementos de prueba que 

estime pertinentes 

6

Cita a comparecer al 
presunto responsable a la 

audiencia y le señala la 
causa o hechos por los que 

se le cita

5

1
    2
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Titular del Área de Quejas y Responsabilidades y Abogado 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

Pruebas 

Desahoga las pruebas que 
hubiere ofrecido de 
conformidad con lo 

establecido en el CFPC 

7

Celebra la audiencia de Ley 
y se hace del conocimiento 

el derecho a ofrecer los 
elementos de prueba que 

estime pertinentes 

8

9

Registra en el Sistema 
SPAR

10

Documentación

Realiza las diligencias 
tendientes a investigar la 

presunta responsabilidad o 
requieren información o 

documentación

Notifica la resolución al 
involucrado y registra en el 

Sistema SPAR

12

Emite resolución

11

1

2
    2
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Titular del Área de Quejas y Responsabilidades y Abogado 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Constancias de Ejecución

Cédula de Inscripción de 
Sanciones al Registro de 

Servidores Públicos Sancionados

TERMINA

Captura y envía a través de 
la página de Internet la 

Cédula de Inscripción de 
Sanciones al Registro de 

Servidores Públicos 
Sancionados de la SFP 

14

Notifica a las autoridades 
competentes para que 
ejecuten la sanción y 

registra  en el Sistema 
SPAR

13

Registra las actividades en 
el Sistema SPAR

16

Solicita a las autoridades 
competentes las 

constancias de ejecución 
de la sanción

15

2



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

Rev. 1 
Órgano Interno de Control 

25. Procedimiento para la 
instrumentación del procedimiento de 
responsabilidades administrativas de los 
servidores públicos. 

Hoja: 9 de 9 

 

 

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos 
Código  

(cuando aplique) 
6.1 Ley General de Responsabilidades Administrativas de los 
Servidores Públicos 

N/A 

 
7. REGISTROS 

 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A  N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Diligencia: Trámite o gestión, generalmente administrativa, que se tiene que realizar 
para resolver un asunto. 
 
8.2 Resolución: Es un decreto, una decisión o un fallo que emite una determinada 
autoridad. 

 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 

 
10.1 N/A 
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1. PROPÓSITO 

 
Proporcionar asesoría a los miembros de los Comités y Subcomités del Instituto 
Nacional de Pediatría en materia de Adquisiciones, Arrendamientos, Servicios y Bienes 
Muebles, Transparencia, etc., así como, asistir a los actos de los procedimientos de 
contratación y enajenación, coadyuvando a que se cumplan las disposiciones legales, 
administrativas y reglamentarias. 
 

2. ALCANCE 
 

2.1 A nivel interno: Titular del Órgano Interno de Control revisa documentación soporte 
del comité. Titular del Órgano Interno de Control (Titular del área designado) lleva a 
cabo la revisión detallada de los casos y aprueba y firma acta de aprobación. 
 

2.2 A nivel externo: N/A 
 

3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 El Titular del Órgano Interno de Control, asiste o en su caso designa por oficio al 

personal, que fungirá como asesor en las sesiones de los Comités y Subcomités 
en las materias de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios y Bienes Muebles, 
Transparencia, etc. del Instituto Nacional de Pediatría y en los actos de los 
procedimientos de contratación y enajenación. 

 
3.2 El Titular del Órgano Interno de Control (Titular del área designado), debe emitir 

de manera razonada sus opiniones, en caso de que exista normatividad 
aplicable, fundamentar dichas opiniones; asimismo, debe verificar que las 
opiniones queden asentadas en las actas respectivas. 

 
3.3 La documentación correspondiente a las diferentes sesiones de los Comités, 

Subcomités y procedimientos de contratación contemplados en el alcance de 
este procedimiento, debe archivarse en un expediente, en el cual se identifique 
la unidad administrativa u órgano desconcentrado responsable, así como la 
sesión o procedimiento correspondiente. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Responsable No. 
Act. 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

1 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 

3 

Recibe oficio de invitación a participación 
en el Comité a realizarse. 
 Comité de Adquisiciones 
 Comité de Obra Pública 
 Comité de Información. 
 Comité de Ética 
 Subcomité Revisor de Convocatorias 

 
Revisa Carpeta / Documentación soporte 
del Comité. 
 
 
Confirma Asistencia o instruye mediante 
oficio o turno a Titular de Área para asistir 
en representación. 
 

Oficio 
 
 
 
 
 
 
Carpeta / 
Documentación 
Soporte 

Titular del Órgano 
Interno de Control 

(Titular de Área 
designado) 

4 
 
 

5 
 
 
 

6 

Recibe carpeta de Comité y lleva a cabo la 
revisión detallada de los casos incluidos. 
 
Acude en fecha indicada a Comité y emite 
los comentarios correspondientes a los 
casos incluidos. 
 
Espera acta correspondiente para su 
aprobación y firma. 
 
 
TERMINA PROCEDIMIENTO 

Carpeta 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

 

Titular del Órgano Interno de Control 
Titular del Órgano Interno de Control 

(Titular de Área designado) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Carpeta 

Oficio

INICIA

Recibe oficio de invitación 

a participación en el 

Comité a real izarse

1

Carpeta / Documentación Soporte

Revisa Carpeta del Comité

2

3

Recibe Carpeta de Comité 

y lleva a cabo la revisión 

detallada de los casos 

incluidos

4

TERMINA

Oficio

Confirma asistencia o 

instruye mediante oficio o 

turno a Titular  de Área 

para asisti r en 

representación

Espera Acta 

correspondiente para su 

aprobación y firma

6

Acude en fecha indicada a 

Comité y emite los 

comentarios 

correspondientes a los 

casos incluidos

5
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

 

Documentos Código  
(cuando aplique) 

6.1 N/A N/A 
 
7. REGISTROS 
 

Registros 
Tiempo de 

Conservación 
Responsable de 

conservarlo 
Código de registro o 
identificación única 

7.1 N/A N/A N/A N/A 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 

 
8.1 Comité: Grupo de individuos que trabajan en conjunto para resolver alguna 
problemática o llevar a cabo un proyecto. 
 
8.2 Instruir: Comunicar sistemáticamente ideas y/o conocimientos o informar sobre algo. 
 

9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 
 

Número de Revisión 
Fecha de 

actualización 
Descripción del cambio 

1 Enero 2021 

Actualización de Alcance, Políticas 
de Operación, Normas y 
Lineamientos, Descripción de 
Actividades y Diagrama de flujo 

 

10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 

10.1 N/A  


