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NOMBRE DEL DOCUMENTO

Formato Informe Diario de Consulta Externa

SINTESIS DEL DOCUMENTO

Contiene el formato Informe Diario de Consulta Externa asi
como su especificacion y descripcion, el cual debera ser
implementado en las unidades médicas del Instituto para

obtener datos estadisticos de la atencion otorgada.
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ESPECIFICACIONES DEL FORMATO

| Nombre: | Informe Diario de Consulta Externa.
| Clave: | SSM-CE-01
Objetivo: Proporcionar datos estadisticos respecto a la atencion

médica otorgada a pacientes, por el médico de cada
consultorio en consulta externa.

| Tamafio de Papel:

| Oficio.

| Medio de Elaboracién:

| Manual con letra de molde legible.

Elabora: El Médico de consulta externa de primero y segundo
nivel.
| Controla: |El Area de Estadistica de la Unidad Médica.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE CHIAPAS
SUBDIRECCION DE SERVICIOS MEDICOS
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TIPO DE DERECHOHABIENTE
TRABAJADOR (O PENSIONADO)
ESPOSA

PRIMER HIJO VARON

PRIMERA HIJA MUJER
SEGUNDO HIJO VARON
SEGUNDA HIJA MUJER
TERCER HIJO VARON
TERCERA HIJA MUJER

CUARTO HIJO VARON

CUARTA HIJA MUJER

QUINTO HIJO

QUINTA HIJA

SEXTO HIJO

SEXTA HIJA

SEPTIMO HIJO

SEPTIMA HIJA

PRIMER HIJO RECIEN NACIDO
PRIMERA HIJA RECIEN NACIDA
SEGUNDO HIJO RECIEN NACIDO
SEGUNDA HIJA RECIEN NACIDA
ESPOSA (O) INVALIDA
PRIMERA HIJA INVALIDA
PRIMER HIJO INVALIDO
SEGUNDA HIJA INVALIDA
SEGUNDO HIJO INVALIDO
PADRE

MADRE

CONCUBINA

CATALOGO DE AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

AW N =

ESTUDIOS DE LABORATORIO
PLACAS DE RAYOS X
ULTRASONIDO
ELECTROCARDIOGRAMA

CATALOGO DE ESPECIALIDADES
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ALERGOLOGIA

ANGIOLOGIA

CARDIOLOGIA

CIRUGIA CARDIOVASCULAR
CIRUGIA GENERAL

CIRUGIA PEDIATRICA
CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA
DERMATOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA

FONIATRIA
GASTROENTEROLOGIA
GINECO-OBSTETRICIA
HEMATOLOGIA
MAXILOFACIAL

MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
MEDICINA GENERAL FAMILIAR
MEDICINA INTERNA
NEUMOLOGIA

NEUROCIRUGIA

NEUROLOGIA
NEUROPEDIATRIA

NUTRICION

ODONTOLOGIA
OFTALMOLOGIA

ONTOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA

PEDIATRIA
PSICOLOGIA
PSIQUIATRIA
REUMATOLOGIA
TERAPIA DE LENGUAJE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
UROLOGIA
NEFROLOGIA
PROCTOLOGIA
GERIATRIA
OBSTETRICIA
AUDIOLOGIA
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DESCRIPCION DEL FORMATO
Informe Diario de Consulta Externa
Columna o
Renglén Se Anotara
(1) El nombre de la Unidad Médica a la que corresponde el informe
(Clinica-Hospital, Coordinacion y Subcoordinacion Médica).
(2) El numero del consultorio al que corresponde la informacion.
(3) El nombre del consultorio periférico que emita el informe.
4) Con numeros arabigos, el dia, mes y afio a que corresponde la
informacion.
(5) El nombre completo del médico adscrito al consultorio y que emite
el informe de la atencion otorgada.
(6) Firma del médico adscrito.
(7) La clave de cédula profesional del médico adscrito.
(8) La especialidad con la que cuente el médico adscrito que otorgo la
consulta.
(9) El horario de atencién al que corresponde el informe.
(10) El lugar al que pertenece la unidad médica o consultorio periférico
gue emite el informe.
(11) El nombre completo del médico que realice la sustitucion (en su
caso).
(12) Firma del médico.
(13) La clave de cédula profesional del médico adscrito.
(14) La especialidad con la que cuente el médico que otorgo la consulta.
(15) La causa por la que realizé la sustitucion.
(16) El numero consecutivo de pacientes atendidos en el dia.

El nombre completo de cada paciente derechohabiente atendido.
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