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1. PROPOSITO.

Este documento establece los lineamientos para emitir un Diagnéstico Médico de los Usuarios del Centro de
Rehabilitacién y Educacién Especial (CREE), del Sistema DIF Sinaloa, que presentan algun tipo de discapacidad o
riesgo de presentarla, a fin de definir su tratamiento y seguimiento del mismo.

2. ALCANCE.

Participan el Usuario, area administrativa, area de Valoracion Médica, area de Trabajo Social, area Psicologica y
Médico Especialista.

Inicia cuando el Usuario se presenta en la Institucién, solicitando atencion a su padecimiento, seguimiento al
tratamiento y evolucion, termina cuando asi se dictamina por el médico especialista, con el alta del paciente.

3. POLITICAS DE OPERACION.

Todos los Usuarios que acudan por primera vez a este Centro deben recibir diagndstico inicial con la finalidad de
canalizarlo a un tratamiento enfocado a su rehabilitacion.

A todos los Usuarios que acudan por primera vez a este Centro, se les debe abrir un expediente personal que
contenga los datos, en los que asientan y hacen constar las evidencias, registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion dentro del CREE, de conformidad con las disposiciones de salud.

Los servicios se otorgan a todos los Usuarios con y sin discapacidad, sin distincién de estrato econémico y/o social.

El horario de atencién es de lunes a viernes de 8 de la mafana a 3 de la tarde.

Se cobrara a los Usuarios, una cuota de recuperacion por el servicio que reciban.

Los Usuarios deben apegarse a los reglamentos especificos del tratamiento que reciben y de la institucion.

4. DOCUMENTOS DE REFERENCIA.

Ley General de Salud.
Ley de Salud del Estado de Sinaloa.

Ley de Integracion Social de Personas con Discapacidad del Estado
de Sinaloa

SELLO Elaboroé: Revisé: Aprobo:

Numero de Copia:

Dra. Perla Chavez Audelo
Responsable de Valoracion
Medica y Seguimiento

Anibal Lépez Cuadras
Director de Rehabilitacion y
Medicina Social.

Concepcion Zazueta Castro
Director General
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Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

NOM-173-SSA1-1997 para la atencion integral a personas con
discapacidad.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica.

5. INFORMACION DOCUMENTADA PARA EVIDENCIA

Historia clinica de pre consulta RCREE-18.01
Carta de Consentimiento Informado RCREE-18.02
Hoja de evolucion RCREE-18.04

6. TERMINOS Y DEFINICIONES.

Anamnesis: es la reunién de datos subjetivos, relativos a un paciente, que comprenden antecedentes
familiares y personales, experiencias y, en particular, recuerdos, que se usan para analizar su situacion
clinica.

Archivo clinico: area en la que se resguardan los expedientes clinicos en papel.
Caja: Area en donde se realiza el cobro de las cuotas de recuperacién y se calendarizan las citas para terapia.

Carta de consentimiento informado: documento escrito, firmado por el paciente o su representante legal,
mediante el cual, se acepta, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirurgico con fines de diagndéstico, terapéuticos o de rehabilitacion.

Centro de Rehabilitacion y Educaciéon Especial (CREE): es un centro no hospitalario que brinda servicios
de rehabilitacion e integracién social a personas con discapacidad, asi como servicios de prevencion a
personas en riesgo de presentar algun tipo de discapacidad.

Comprobante de servicio: documento elaborado por area de Caja que se entrega a los Usuarios. Este
documento es solicitado por los médicos especialistas al inicio de la consulta. Se expide en original y contiene
los siguientes datos: numero de folio, fecha de expediciéon, numero de expediente, nhombre del usuario,
concepto y firma de la persona que lo elabora.

Discapacidad: es la ausencia, restriccion o pérdida de la habilidad para desarrollar una actividad en la forma
o dentro del margen, considerado como normal para un ser humano.

Discapacidad auditiva: restriccion en la funcién auditiva por alteraciones en el oido externo, medio, interno o
retrococleares, que a su vez pueden limitar la capacidad de comunicacion.

Discapacidad intelectual: impedimento permanente en las funciones mentales consecuencia de una
alteracion prenatal, perinatal, posnatal o alguna alteracién que limita a la persona a realizar actividades
necesarias para su conducta adaptativa al medio familiar, social, escolar o laboral.
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Discapacidad multiple: es la presencia de dos o0 mas discapacidades.

Discapacidad neuromotora: es el déficit presente en una persona en la postura, coordinacién o movimiento
de sus miembros, ocurrido como secuela de una afeccién en el sistema nervioso central, periférico 0 ambos;
0 por ausencia o pérdida de uno de sus miembros.

Discapacidad visual: agudeza visual corregida en el mejor de los ojos igual o menor de 20/200 o cuyo
campo visual es menor de 20°.

Estudio socioecondmico: formato estandarizado que se adecua de acuerdo a las necesidades de la
institucion. Proporciona el conocimiento primario del aspecto psicosocial del Usuario. Se aplica a pacientes
que acuden por primera vez, se asigha cuota de recuperacion segun el caso, se detecta la problematica, se
decide si se da seguimiento.

Expediente clinico electronico: conjunto de documentos graficos e imagenolégicos en los cuales el
personal debera hacer los registros, anotaciones vy certificaciones correspondientes a su intervencién, con
arreglo a las disposiciones sanitarias.

Familiar directo: en orden ascendente, padre, madre, abuelos; en orden descendentes hijos, nietos. Asi
mismo los tutores, en caso de que el usuario no viva con sus padres o éstos no se encuentren capacitados
para ser responsables de la educacién de sus hijos.

Ficha de turno: documento que el personal de Cajas entrega a los Usuarios de pre consulta para establecer
el orden en el que seran atendidos.

Hoja de criterios cualitativos para asignaciéon de cuotas: documento de consulta y referencia en el cual se
establecen parametros de ingresos, numero de hijos, situacién académica o laboral, zona de residencia,
gastos de traslado y situacién familiar.

Informacion: modulo de atencién del centro de rehabilitacion y educacién especial donde se otorga
informacion sobre los servicios.

Libreta unica de control de usuarios: es un registro que se utiliza para llevar el consecutivo de los
expedientes clinicos, asi como el nombre, fecha y diagnéstico inicial del usuario.

Persona con discapacidad: ser humano que presenta una disminucién en sus facultades fisicas, mentales o
sensoriales que le limitan realizar una actividad considerada como normal.

Poblacion abierta: incluye a las personas que por iniciativa propia solicitan informacién, consulta o
tratamiento que ofrece el CREE.

Preconsulta: area donde se emite un diagndstico inicial al usuario.

Recibo de pago: documento elaborado por area de Caja que se entrega a los usuarios como comprobante
del pago por los servicios de atencion del CREE. Se compone de original y copia y contiene los siguientes
datos: numero de folio, nimero de expediente, fecha de expedicion, nombre del usuario, cantidad con nimero
y letra, concepto y firma de la persona que lo elabora.

Reglas para el paciente de consulta y tratamiento DIF CREE: lineamientos que deben seguir los usuarios
de los servicios del cree con la finalidad de poder otorgarles un servicio mas eficiente.
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Rehabilitacion: conjunto de medidas encaminadas a mejorar la capacidad de una persona para realizar por
si misma, actividades necesarias para su desempefio fisico, mental, social, ocupacional y econémico, por
medio de ortesis, protesis, ayudas funcionales, cirugia reconstructiva o cualquier otro procedimiento que le
permita integrarse a la sociedad.

Reporte diario de trabajo social: registro que se lleva de todas las personas atendidas. Contiene la fecha
del dia en que se realiza y los siguientes datos de los usuarios: niumero de expediente, nombre, edad, sexo,
cuota, procedencia, diagnéstico, si es la primera vez que se le atiende o si es un servicio subsecuente.

Sistema de registro de citas: es un software creado por el cree para el registro de datos de los usuarios y
asi llevar un control vy estadisticas de los servicios proporcionados y de los segmentos de poblacién
atendidas. En el sistema existen tres carpetas: registro de citas, para asignar las citas a los usuarios, registro
de expedientes, para registrar los datos generales de los usuarios y registro de reportes, para emitir reportes
con fines estadisticos y de control.

Sujeto de atencion: usuario que después de haber recibido un diagndstico inicial, se determina que puede
ser beneficiado a través de los servicios del cree.

Tabla de costos de servicios: tabulador que determina las cuotas de recuperacion de los servicios que
proporciona al cree. Esta dividida en cuatro niveles de acuerdo con la situacién econémica de los usuarios.
Los costos establecidos son determinados por el area de direccion y de administracién del cree.

Tarjeta de citas: documento otorgado por el cree a todos los usuarios. En él se encuentran los datos
generales del usuario, el numero de expediente, la programacién de sus citas para terapias asi como la
calendarizacion de consultas con los médicos especialistas. La tarjeta de citas que se otorga a los usuarios
de poblacion abierta es de color verde.

Trabajo social: departamento que identifica las necesidades psicosociales y de las personas con
discapacidad y en riesgo y a su familia por medio de la valoracidon socioeconémica de primera vez y
subsecuente de ser necesario, segun el caso.

Usuario: toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de servicios de atencion médica.
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7. DIAGRAMA DE FLUJO.
Area de Valoracién Medica Usuario Area Administrativa Area de Trabajo Médico Especialista Area de Psicologia

Social

Inicio

Identifica y
clasifica paciente.

1. Solicita Servicio —J

elabora Tarjeta de
citas

No

¢ Paciente

Issste?

7. Programa cita
»  enatencion

ZCREE
atiende
patologia

4. Elabora Historia .3' Recal_)g
L informacion
Clinica
general.
5. Realiza 6. _Canallza
impresién pacnentg para
diagndstica. atencién
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especializada

@

especialista

l
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11. Aplica estudio ‘ .
socioecondmico 12. Atiende a
—» paciente desde
[ ( 4rea psicologica.
13. Realiza

seguimientoy |«
revisa evolucion

14. Alta del
paciente

{

8. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES.

Responsable

Actividad

Tareas

Evidencia

Usuario

1. Solicita servicio

1.1 El Usuario o paciente acude en busqueda de
atencién a su padecimiento de salud.

Area Administrativa

2. Identifica, clasifica
paciente y elabora
Tarjeta de citas.

2.1 Identifica y clasifica paciente. Esta clasificacion tiene
que ver con la procedencia y destino del paciente en la
institucion y no con el tipo de padecimiento.
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2.2 Asignay elabora Tarjeta de citas:

Amarillo si el paciente es para Evaluacion Laboral,
Azul si el paciente es afiliado al ISSSTE, y

Verde si es procedente de poblacion abierta

(Se cobrara a los Usuarios, una cuota de recuperacion
por el servicio que reciban).

Si el paciente es afiliado a ISSSTE pasa a actividad 8, si
no continua.

3. Recaba informacion
general

3.1 El médico recaba informacion y determina si la
institucion atiende la patologia detectada; en caso de
que no, se canaliza al paciente a la institucion
correspondiente.

3.2 Determina si el usuario es de primera vez o

Historia clinica de
preconsulta

subsecuente. Si es de primera vez se le realiza | RCREE-18.01
; . exploracion y valoraciéon inicial. En caso de ser
Area de Valoracion ; -
g subsecuente se revisa que su expediente se encuentre
Médica .
vigente.
4. Elabora Historia 4.1 Con la informacion proporcionada y la derivada de la
Clinica exploracidn fisica, se elabora la historia clinica.
5.1 Se propone un diagnostico inicial, con los datos | Carta de
5. Realiza impresion obtenidos en la historia clinica. consentimiento
diagnéstica. 5.2 Entrega carta de consentimiento donde especifica los | informado
riesgos y beneficios del tratamiento. RCREE-18.02
. . 6.1 El paciente pasa a control y programa su cita con
; L 6. Canaliza paciente e - . . .
Area de Valoracion .7 especialista en el sistema de registro de citas, asi como
g para atencion : .
Médica . en la Tarjeta de citas.
especializada
7.1 Programa cita en atencidon especializada, y de
atencién especializada. P " . .
Los menores de 6 afos con alto riego se canalizan
directamente al area de trabajo Social
. 8. Asiste a cita con . -
Usuario especialista 8.1 Acude a cita programada con especialista.
9.1 Recibe, atiende y diagnéstica al paciente en el
campo de su especialidad.
El CREE cuenta para su atencion de pacientes con ocho
areas de especialidad:
9. Atiende y diagnéstica Medllcma’flsma y de’ rehabilitacion
Audiologia y foniatria
en campo de Lo
Médico especialidad. Ne.uropedlatrlal
Especialista Psicologia clinica.
P Oftalmologia
Medicina en rehabilitacion pulmonar
Traumatologia y ortopedia
Odontologia
. 10.1 Una vez realizadas todas las pruebas vy
10. Determina . N .
. evaluaciones de su especialidad y requeridas por el
tratamiento . . .
paciente, determina su tratamiento.
Area de Trabajo 11. Aplica estudio 11.1 El paciente pasa al area de Trabajo Social, y se le PCR'E!E-19
Servicios de

Social.

socioeconémico

aplica el Estudio socioeconémico.

trabajo social.
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11.2 Le da a conocer los requisitos y reglas de los
servicios que se proporcionan, asi como los costos que
tendran para él en las citas subsecuentes.

12.1 Recibe y atiende al paciente desde area
12. Atiende al paciente psicoldgica.

desde area psicolégica | El usuario puede ser canalizado desde aqui a consejeria
sexual

Area de Psicologia

PCREE-12
Orientacion y
consejeria sexual.

13.1 Recibe al paciente subsecuente, revisa evolucién
del padecimiento.

13.2 EI Médico determina si el paciente continta con el

Médico 13. Realiza seguimiento tratamient | i dificaci | mi

Especialista y revisa evolucién ratamiento, o se le realiza modificaciones al mismo.
¢ Si continua el tratamiento? Se programa nueva cita.
¢, No continua el tratamiento? Pasa a la actividad 14.

Med'C(.) . 14. Alta del paciente 14.1 Da de alta paciente

Especialista

FIN DE ACTIVIDADES

9. DOCUMENTACION DE ACTIVIDADES CRITICAS

.. . . Valor para | Atributo de Estandar de Indicador de | Periodicidad
Actividad Ejecutor | Proveedor Cliente . . . ~ Y
el cliente calidad calidad desempeno de medicion
5. Realiza ) ) ) 90% de casos
dié nostico Area de Area de Area de atendidos cuente
ag - Valoracion Valoracion Valoracion Certeza Veracidad con historia clinica
e impresion o . . .
diagnosti Médica Médica Médica de prev’al_oramon
gnostica
médica
10. PRODUCTOS
Productos
Expediente Clinico Electrénico integrado
Diagndsticos iniciales
Paciente diagnosticado y valorado
Paciente canalizado.
11. CONTROL DE CAMBIOS.
Revision Fecha Reviso Aprobo Descripcion del cambio
01 30/10/2009 EPC DRMS Version Inicial

Se cambid el logotipo de la institucion, modificacion de formato
de encabezado y pie de pagina; nombres de los titulares de la

realizaron cambios de redaccion.

02 02/06/2011 EPC DRMS Direccion de Rehabilitacion y Medicina Social y Direccién
General
Se modificé:

03 04/10/2011 EPC DRMS 1. Propdsito, se elimind diagnostico “inicial’, en el Alcance, se
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3. Politicas de operaciéon, se adiciond “Se cobrara a los
Usuarios, una cuota de recuperacion por el servicio que reciban’.
Se cambio el nombre del duefio del procedimiento Lucrecia
Cazares Juarez por “Dr. Rubén Beltran Rivas”

5. Registros, se eliminan Recibo de pago RCREE-04.02,
Comprobante de servicio RCREE-04.03, Tarjeta de citas
RCREEO04.01, Sistema de Registro de Citas RCREE-18.01,
Expediente Clinico RCREE-05.01 y Estudio Socioeconémico
RCREE-05.01.

Se adicionaron los registros, Historia Clinica de Pre-consulta
RCREE-18.01, Hoja de diagnostico 18.03 y Hoja de evolucién
RCREE-18.04.

6. Términos y definiciones.- se realizaron modificaciones de
redaccién y se adiciono una nueva definicion “Caja: Area en
donde se realiza el cobro de las cuotas de recuperacion y se
calendarizan las citas para terapia”.

8. Descripcion del Procedimiento,

Se cambi6 el segundo parrafo de la tarea 2.2 En cualquier caso
solicita el pago del importe establecido por cita, actualmente 20
pesos por

(Se cobrara a los Usuarios, una cuota de recuperacion por
el servicio que reciban).

En la tarea 3.1 se elimin6 del texto: para lo anterior, y se cambia
la palabra ausculta por explora.

En la tarea 5.1 cambié Realiza impresién diagndstica la
percepcion del médico. IDx impresion diagnéstico por Se
propone un diagnostico inicial, con los datos obtenidos en
la historia clinica.

En la tarea 6.1 se eliminé Canaliza para atencién especializada.
Se cambid la redaccién en el texto de la tarea 7.1 quedando de
la siguiente manera: Programa cita en atencion especializada,
y de acuerdo a la disponibilidad del médico, se proporciona
su cita con el especialista.

Se cambi6 la redaccion en el texto de la tarea 8.1 quedando de
la siguiente manera: El paciente pasa al Departamento de
Trabajo Social, y se le aplica el Estudio socioeconémico.
(Procedimiento PCREE-19 Estudio Socioeconémico

Se adicioné la tarea 8.2: Le da a conocer los requisitos y
reglas de los servicios que se proporcionan, asi como los
costos que tendran para él en las citas subsecuentes

Se cambi6 la redaccion en el texto de la tarea 9.1 quedando de
la siguiente manera: Acude a cita programada con
especialista

Se cambi6 la redaccion en el texto de la tarea 13.1 quedando de
la siguiente manera: Recibe al paciente subsecuente, revisa
evolucion del padecimiento.

Se elimind la tarea 13.2 y se modifico el texto de la 13.2
quedando de la siguiente manera: El Médico determina si el
paciente continia con el tratamiento, o se le realiza
modificaciones al mismo.

¢Si continua el tratamiento? Se programa nueva cita.

¢No continua el tratamiento? Pasa a la actividad 14

9. Documentacion de actividades criticas se modifico el
estandar de calidad “90% de casos valorados son patologias
que atiende DIF” por 90% de casos atendidos cuente con
historia clinica de prevaloracion médica

Se modificé el indicador de desempefio “Total casos atiende
DIF * 100 / Total Valoraciones realizadas” por Total casos que

atiende CREE con historia clinica de prevaloracién * 100 /
Total de casos ingresados para prevaloracion medica.

04

22-06-2013

EPC

DRMS

Se cambio titular de direccién general de Sofia Irene Valdéz
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Riveros Sanchez por Ivan Aguilar Enriquez.
Se agrego anexo 1 tabla de disposicion de registros, se eliminé
indicador: Total casos que atiende CREE con historia clinica de

pre valoracién * 100 / Total de casos ingresados para pre
valoracion medica.

Elemento 5 Registros y Elemento 12 Anexos:

Se incluy6 el registro Historia clinica pediatrica de pre
consulta RCREE-18.05

Elemento 8 Descripcion del Procedimiento:

En la tarea 3.1 se incluyé el texto “al usuario, si es menor de
17 anos de edad se utiliza el RCREE-18.05 y si es mayor de
edad se utiliza el RCREE-18.01

05

05-11-2031

EPC

DRMS

Se cambio el nombre del titula de la Direccion General Ivan
Aguilar Enriquez por Jorge Miller Benitez.

Elemento 4.- “Documentos de Referencia”

Se cambié la NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico por
“NOM-004-SSA3-2012”

Elemento 7 y 8:

Se modificé el orden de la actividad 8 “Aplicar estudio
socioecondémico” con sus respectivas tareas pasando a la
actividad 11.

06

19-11-2013

EPC

DRMS

Elemento 5 y 12 Registros y Anexos:

Se elimind el registro Historia clinica pediatrica de pre consulta
RCREE-18.05.

Elemento 8: Descripcion del procedimiento:

Tarea 3.1 Se elimind” si es menor de 17 afios de edad se utiliza
el RCREE-18.05 y si es mayor de edad se utiliza el RCREE-
18.01".

07

03-10-2014

Dra. Perla
Chavez Audelo

Dr. Roberto Ivan

Avendafio Galvez.

Director de
Rehabilitacion y
Medicina Social.

Se cambia el nombre del titular del procedimiento de “Dr.
Rubén Beltran Rivas” por Dra. Perla Chavez Audelo.
Sustituir “Tabla de Disposicion de Registros” por “Tabla de
Control de Registros”

Elemento 6: cambiar la definicion de Expediente clinico por
Expediente clinico electrénico.

Elemento 7: cambiar Departamento de Trabajo Social por Area
de Trabajo Social, Departamento de Psicologia por Area de
Psicologia.

08

18-06-2016

Dra. Perla
Chavez Audelo

Dr. Roberto Ivan

Avendafo Galvez.

Director de
Rehabilitacion y
Medicina Social.

Elemento 5 y 12 eliminar: el RCREE-18.03.

Elemento 8 actividad 3: renombrar por “recaba informacion
general”, tarea 3.1 remplazar por “el médico recaba informacién
y determina si la institucion atiende la patologia detectada; en
caso de que no, se canaliza al paciente a la institucion
correspondiente; se agrega tarea 3.2 “determinar si el usuario es
de primera vez o subsecuente, si es de primera vez se le realiza
exploracién y valoracion inicial; en caso de ser subsecuente se
revisa que su expediente se encuentre vigente.

Actividad 5 tarea 5.1 eliminar “si la institucion atiende la
patologia detectada continua, si no pasa a fin de procedimiento.
Anexo. Eliminar el RCREE-18.03
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11-11-2016

Dra. Perla
Chavez Audelo

Dr. Roberto Ivan

Avendafo Galvez.

Director de
Rehabilitacion y
Medicina Social.

En el elemento 8 actividad 9 tarea 9.1 cambiar de siete areas
de atencion por ocho areas de atencion y agregar Odontologia.
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05-05-2017

EPC

Director de
Rehabilitacion y
Medicina Social.

Se actualiza logotipo, cambiar nombre del director de
rehabilitacion y medicina social de Roberto Avendaino Galvez
por Anibal Lopez Cuadras, y nombre del director general de
Jorge Miller Benitez por Concepcién Zazueta Castro.
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26-03-2018

EPC

Director de
Rehabilitacion y
Medicina Social.

Elemento 5: se remplaza titulo REGISTROS” por
“INFORMACION DOCUMENTADA PARA EVIDENCIA”.
Elemento 8: se remplaza titulo “DESCRIPCION DEL
PROCEDIMIENTO” por “DESCRIPCION DE ACTIVIDADES”.
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Informacién documentada:

VALORACION MEDICA Y SEGUIMIENTO

Macroproceso: Proceso Sustantivo: Unidad Responsable:
Sistema para el Desarrollo Asistencia para la Direccion de Rehabilitacion y
Integral de la Familia Integracion Social Medicina Social
Revisién Fecha de vigencia Cadigo
SINALOA 11 26-03-2018 PCREE-18
Tu familia es primero
Elemento 8: se remplaza titulo de la columna “REGISTROS”
por “EVIDENCIA”.
Elemento 12: Anexo 1, se remplaza “Tabla de control de
registros” por Tabla de control de informacion documentada
para evidencia
DRMS: Director de Rehabilitacion y Medicina Social.
EPC: Encargada de Preconsulta.
12. ANEXOS.
Historia clinica de pre consulta RCREE-18.01
Carta de Consentimiento Informado RCREE-18.02
Hoja de evolucion RCREE-18.04
Anexo 1

Tabla de control de informaciéon documentada para evidencia.

IDENTIFICACION ALMACENAMIENTO | PROTECCION | RECUPERACION | RETENCION | DISPOSICION
Historia clinica de Expediente clinico Expe'zd_lente Numero de = Electronico
preconsulta electrénico clinico expediente 05 afios ermanente
RCREE-18.01 electrénico P P
Carta de consentimiento Nimero de Triturar con
informado Archivo clinico Archivo clinico expediente 05 afos maaquina
RCREE-18.02 P q
Hoja de evolucién Expediente clinico Expe'zd_lente Numero de = Electronico
s clinico . 05 afos
RCREE-18.04 electrénico electronico expediente permanente
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