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4, SECRETARIA DE SALUD

CEDULA DE SUPERVISION PARA ESTABLECIMIENTOS RESIDENCIALES CON MODELO DE ATENCION MIXTO

V 3.7.1 2021

ID:
Visita:
Numero de Reconocimiento CONADIC: Fecha:
Hora de Inicio: Término:
Supervisor 1:

Supervisor 2:

Supervisor 3:

I. IDENTIFICACION

1.1 Nombre Legal:
1.2 Nombre comercial:
1.3 Nombre del representante legal:
1.4 Nombre del director:
1.5 CLUNI o CLUES:

1.6 Domicilio Establecimiento Residencial:

Calle y nimero: Cruza con:
Colonia/Poblacién: Delegacion/Municipio:
Ciudad: Estado: C.P.
Teléfono: Celular: Correo electrénico:

1.7 Nombre del entrevistado:
1.8 Cargo del entrevistado:
éCual?

II. CARACTERISTICAS

1I.1 Tipo de institucion:
1I.1.1 Institucién Publica, depende del: ¢éCual?
11.1.2 Institucién Privada: éCual?
I1.2 Tipo de ingreso: DVQlun[ario D Involuntario Dobligatorio
11.3 Tipo de poblacién que atiende:
11.4 Categorias por edad: D Menores de 12 afios (Nifios) |:| 12-17 afios (Adolescentes) D 18-59 afios (Adultos) D 60y + (Adultos mayores)
1.5 Atiende personas con/en: D Discapacidad I:‘ Conflicto con la ley D VIH D VHC I:‘ Situacion de calle I:‘ Migrantes
Otro ¢Cual?

I1.6 ¢Cudl es el modelo tedrico que sustenta el tratamiento del establecimiento?

1.7 Fecha de inicio de operaciones del establecimiento:

I1.8 Se atienden adicciones a: DAlwhol D Cocaina D Inhalantes D Marihuana D Metanfetamina D Opiaceos DTabaoo D Otras Dorgas

éCudles?
11.9 El establecimiento brinda servicios de sustitucion de opiadceos:
I1.10 El establecimiento atiende condiciones de urgencia: ¢Cuales?
II1.11 ¢El establecimiento tiene costo?:
11.11.1 ¢Aplican estudio socioecondémico?:
11.11.2 Costo total del tratamiento:

Observaciones:

11.12 Duracién del tratamiento: éCudnto tiempo?

11.13 Capacidad instalada del establecimiento/camas ocupadas

Categorias por edad Capacidad instalada: Numero de camas ocupadas actualmente:
[ Nifios
'E o~ Adolescentes
o Adultos
T Adultos mayores

0 0
") Nifias
g Adolescentes
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=) Adultas
= Adultas mayores

0 0

11.14 El establecimiento lleva a cabo seguimientos de los usuarios :

11.14.1 Tipo de seguimiento de los Usuarios: [_] Telefénico D Presencial D Correo Electrénico D Por referencia de terceros

Otro ¢Cual?
11.14.2 Periodos de seguimiento de casos: I:l Al Mes I:l A los tres meses I:l A los seis meses D A los nueve meses I:l A los 12 meses D A los 24 meses
Otro ¢Cudl?
I1.15 Ha participado con la CECA en actividades de: DCapacitadén |:| Profesionalizacion

Otro ¢Cual?

1. INFRAEST

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS Codificacién:
No Cumple = 0

- _ » Cumple = 1
Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar No Aplica =2

No. CRITERIOS DE SUPERVISION Observaciones

1.1.1 Verificar la existencia del plano
arquitecténico o croquis de ingreso que
Cuenta con el PLANO ARQUITECTONICO o concuerde con la distribucién actual del
1.1 | croquis del establecimiento (distribucién | establecimiento. Debe incluir distribucién de
del espacio fisico interno). extintores y sefializaciones.
Evidencia: Plano arquitecténico (impreso y
visible) actualizado.

1.2.1 Verificar la existencia de un drea donde
se reciba e informe a usuarios y familiares.
Evidencia: El area debera utilizarse para las
) , , labores de recepcién e informacion a usuarios.
12 Area de RECEPCION-INFORMACION, SALA Fuente: Observaciéon del supervisor.
' DE ESPERA.
1.2.2 Verificar la existencia de bafios para
usuarios y familiares.
Evidencia: Bafio en recepcion.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.3.1 Verificar la existencia de un consultorio y
debera contar con: lavabo (con jabdn liquido y
toallas desechables), botiquin de urgencias,
asientos para el médico y paciente, mueble
para escribir, mesa de exploracion, cestos para
bolsa de basura y residuos peligrosos (RPBI),
CONSULTORIO para llevar a cabo las | estetoscopio, bascula con altimetro,
valoraciones médicas de primer ingreso. | termodmetro, baumandmetro, torundero/toallas
alcoholizadas o con cloruro de benzalconio,
recetario médico, estuche de diagndstico con
oftalmoscopio y otoscopio.
Evidencia: Contar con el 100% del mobiliario e
instrumentos descritos.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.3

1.4.1 Verificar la existencia de un area para
psicoterapia y/o consejeria individual.
Evidencia: El area debera ser utilizada para
sesiones individuales.

Fuente: Observacién del supervisor.

Cuenta con AREA para PSICOTERAPIA o
CONSEJERIA INDIVIDUAL.

1.5.1 Verificar la existencia de un area para
terapia/consejeria grupal.

Evidencia: El area deberd ser utilizada para
sesiones de terapia grupal.

Fuente: Observacién del supervisor.

Cuenta con AREA para PSICOTERAPIA y/o

15 | CONSEJERA GRUPAL.

1.6.1 Verificar la existencia de un espacio fisico
para guardar los expedientes clinicos de los
usuarios, con acceso restringido.
Evidencia: Mueble, archivero, con los
Espacio fisico para GUARDA DE expedientes organizados de acuerdo a alguna
EXPEDIENTES clinicos. clasificacién interna que permita su facil
localizacién, ejemplos: por nombre, por folio,
por fecha de ingreso, por ingresos recientes y
egresos, etc.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.7.1 Verificar un area EXCLUSIVA para que los
usuarios duerman.

Evidencia: Area de dormitorio(s) exclusiva.
Fuente: Observacién del supervisor, entrevistas
a usuarios.
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1.7.2 Verificar que en los dormitorios existan las
SENALIZACIONES adecuadas para su
identificacion.

Evidencia: Sefializaciones claramente
colocadas. Fuente: Observacion del supervisor.

1.7.3 Verificar que los dormitorios se
encuentren visiblemente SEPARADOS y
SENALIZADOS, ya sea por sexo y/o por grupo
etario cuando estas variables apliquen.
Evidencia: Dormitorios separados para los
grupos correspondientes.

Fuente: Observacién del supervisor y
entrevistas a usuarios.

1.7 | DORMITORIOS.

1.7.4 Verificar que el nimero de camas sean
SUFICIENTES, ya sea por sexo y/o grupo etario
cuando estas variables apliquen.

Evidencia: Camas suficientes para los grupos
correspondientes.

Fuente: Observacién del supervisor.

1.7.5 Verificar que el espacio entre las camas
tenga un minimo de 40 cm. de separacion.
Evidencia: Espacio minimo de 40 cm.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.7.6 Verificar la existencia de espacios
individuales para guardar objetos personales de
acuerdo a la capacidad instalada del centro.
Evidencia: Los espacios individuales deberan
coincidir con la capacidad instalada del centro.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.8.1 Verificar que en los sanitarios existan las
SENALIZACIONES adecuadas para su
identificacion.

Evidencia: Sefializaciones claramente
colocadas.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.8.2 Verificar que los sanitarios se encuentren
visiblemente SEPARADOS y SENALIZADOS para

1.8 | SANITARIOS. su uso por hombres y para mujeres cuando
aplique.

Evidencia: Sanitarios visiblemente separados.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.8.3 Verificar que los sanitarios sean
SUFICIENTES para hombres y/o mujeres.
Evidencia: Un sanitario por cada 8 personas.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.9.1 Verificar que en las regaderas existan las
SENALIZACIONES adecuadas para su
identificacion.

Evidencia: Sefializaciones claramente
colocadas.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.9.2 Verificar que las regaderas se encuentren
visiblemente SEPARADAS y SENALIZADAS para

1.9 | REGADERAS su uso por hombres y para mujeres cuando
aplique.

Evidencia: Regaderas visiblemente separadas.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.9.3 Verificar que las regaderas sean
SUFICIENTES para hombres y/o mujeres.
Evidencia: Una regadera por cada 8 personas.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.10.1 Verificar que el tinaco y/o cisterna se
encuentren con tapa hermética y en buenas
condiciones de limpieza.

1.10 | TINACO Y/O CISTERNA Evidencia: Verificar la existencia de tinaco y/o
cisterna con tapa hermética y bitdcora de
limpieza.

Fuente: Observacién del supervisor.

1.11.1 Verificar la existencia de un area
exclusiva para preparar los alimentos sin lefia,
o en su defecto contar con estufas ecolégicas.

1.11 | COCINA. Evidencia: El drea deberd utilizarse
exclusivamente para la preparacion de
alimentos.

Fuente: Observacion del supervisor.
1.12.1 Verificar la existencia de un area de
comedor.

1.12 | Area de COMEDOR Evidencia: El 4rea deberd ser utilizada para

servir y consumir los alimentos.
Fuente: Observacion del supervisor.

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021
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1.13 | Area de ACTIVIDADES RECREATIVAS.

1.14 AREA DE RESGUARDO Y CONTROL DE
: MEDICAMENTOS

1.15 | EXTINTORES para casos de emergencia.

1.16 | SENALIZACIONES de seguridad.

Cuenta con BOTIQUIN de primeros

1.17 o
auxilios.

Sefializacién de Espacio Libre de Humo de

118 Tabaco.

CONDICION FiSICA DEL ESTABLECIMIENTO

1.13.1 Verificar la existencia de un area
destinada a actividades recreativas.

Evidencia: El area debera ser utilizada por los
internos para realizar actividades de recreacion.
Fuente: Observacién del supervisor.

1.14.1 Verificar la existencia de un area
exclusiva para resguardo de medicamentos con
acceso restringido y limitado al personal.
Evidencia: Area o mobiliario exclusivo para la
guarda de medicamentos controlados, se
debera observar claramente el uso de
restricciones para los usuarios tales como:
candados, seguros o cerrojos.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.14.2 Verificar que todos los medicamentos
tengan una fecha de caducidad vigente y que
no se encuentren fuera de sus empaques
originales.

Evidencia: Todos los medicamentos tienen una
fecha de caducidad vigente y en sus
empaques.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.14.3 Veriricar la existencia y el lienado ae
la bitacora de ministracion de
medicamentos en la que se especifique la
fecha y hora del medicamento indicado,
dosis y presentacion, nombre de usuario,
numero de expediente, nombre y firma de
quien ministra, y nombre y firma y/o huella
del usuario o en caso de haber profesional
de enfermeria revisar la hoja de
enfermeria debidamente llenada.
Evidencia:Bitacora de ministracién u hoja
Ao anfarmaria

1.15.1 Verificar la existencia de extintores con
fecha de caducidad vigente.

Evidencia: Extintores vigentes.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.15.2 Verificar que el niumero de extintores
corresponda con la amplitud de las
instalaciones.

Evidencia: Un extintor por cada 300m? de
superficie o fraccién, a 1.5m de altura desde el
nivel del piso.

Fuente: Observacion del supervisor.

1.16.1 Observar que los pasillos y areas
comunes cuentan con los sefialamientos
necesarios para la adecuada circulacién.
Evidencia: Sefialamientos claros y visibles.
Fuente: Observacion del supervisor.

1.16.2 Verificar que existen areas de seguridad
debidamente sefializadas.

Evidencia: Verificar el area destinada para
resguardo en caso de incendios, sismos,
terremotos o inundaciones con sefialamientos
claros y visibles.

Fuente: Observacién del supervisor.

1.16.3 Verificar que existe una ruta de
evacuacion y salida de emergencia
debidamente sefializada y sin obstaculos.
Evidencia: Verificar la ruta de evacuacion y
salida de emergencia para caso de incendios,
sismos, terremotos o inundaciones con
sefialamientos claros y visibles.

Fuente: Observacién del supervisor.

1.17.1 Revisar la existencia de un botiquin
vigente accesible en el area de internamiento
que cuente con: Antisépticos: yodo,
clorhexidina, suero o solucidn salina, jabon.
Material de curacion: gasas, compresas,
apdsitos, aplicadores, algodén, abatelenguas,
vendas elasticas, guantes de latex.
Evidencia: Botiquin vigente en drea de
internamiento que contenga obligatoriamente
dos materiales antisépticos y dos de curacion.
Fuente Observacion del supervisor.

1.18.1 Observar si existe la sefializacién de
Espacio Libre de Humo de Tabaco.

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021
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Funcionalidad/

. Limpieza Ventilacion Libre de fauna
integral _
0—Mala 1=R ar. 2B oMy B Observaciones
No. AREA = E{a, =Regul ar,_ =Buena, 3= uy, uena.
Dejar en blanco si no cuenta con el drea.
1.19 Recepcion 0.0
Espacio de
1.20 medicamentos 0.0
Area de valoracién
.21 médica 0.0
Area de
1.22 consejeria/terapia 0.0
Individual
1.23 | Area de terapia grupal 0.0
1.24 Dormitorios 0.0
Cobijas y colchones de
.25 dormitorios 0.0
1.26 Comedor 0.0
1.27 Cocina 0.0
Area de actividades
1.28 recreativas 0.0
1.29 Sanitarios 0.0
1.30 Regaderas 0.0

#iD1v/0! #iDIV/0! #iDIV/0! #IDIV/O!

Puntuacion (Max. 94 pts.) 1]

INFRAESTRUCTURA :
0.0%

2. SERVICIO DE ALIMENTACION

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAs ~ Codificacion:
No Cumple = 0

Cumple = 1
No Aplica =2

No. CRITERIOS DE SUPERVISION Observaciones

Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar

2.1.1 Comprobar la existencia de menus
alimentarios SEMANALES BALANCEADOS y de
acuerdo al estado de salud de los usuarios.
Evidencia: Ver los menus firmados y avalados
por un profesional en nutricion.

2.1.2 Verificar que los alimentos del dia de la
visita correspondan con lo sefialado en el menu
alimentario.

Evidencia: Los insumos o alimentos preparados
corresponden con lo sefialado en el mend
alimentario.

Fuente: Personal de establecimiento,
observacion del supervisor y entrevistas a
usuarios.

Nota: En caso de que no exista concordancia
con lo observado en el menu, verificar que se
esté brindando algin equivalente nutricional
(Consultar la Guia de Alimentos para la
poblacién mexicana) y se marcara como
"Cumple" con su respectiva observacion.

2.1.3 Comprobar la existencia de utensilios
higiénicos adecuados para la elaboracién y
consumo de los alimentos.
Evidencia: Observar los utensilios para la
, preparacion de alimentos y verificar su limpieza
La ALIMENTACION suministrada a los y funcionalidad.

leniarine ac halanraada Aa hiian acnacta
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USULIIUS Lo LU LG, U DU o
en cantidad suficiente para una adecuada
nutricién y servida en utensilios
higiénicos, de acuerdo con el estado de
salud del usuario.

SERVICIO DE
ALIMENTACION

2.1.4 Comprobar el buen aspecto de los
productos para la elaboracién de los alimentos.
Evidencia: Alimentos higiénicos en buen estado,
no caducos o descompuestos.

Fuente: Observacion del supervisor y
entrevistas a usuarios.

2.1.5 Comprobar la cantidad suficiente de los
productos para la elaboracién de los alimentos.
Evidencia: Corroborar que la cantidad de
alimentos y/o productos sea suficiente para el
ndmero de internos observado/reportado.
Fuente: Observacion del supervisor y
entrevistas a usuarios.

2.1.6 Comprobar que los alimentos se
encuentran debidamente resguardados para
evitar su contaminacion.

Evidencia: Observar anaqueles, tarimas,
entrepafios o cualquier superficie limpia para
contener los alimentos y evitar su
contaminacion alejandolos del piso.

Fuente: Observacion del supervisor.

2.1.7 Verificar que exista un refrigerador en
funcionamiento con regulador de temperatura
para garantizar la conservacion de los
alimentos.

Evidencia: Observar refrigerador en
funcionamiento

Fuente: Observacion del supervisor.

Puntuaciéon (Max. 12 pts.)
Porcentaje (Max. 4%)

1]
0%

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021

3. ORGANIZACION DEL ESTABLECIMIEN

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

CRITERIOS DE SUPERVISION

Cuenta con AVISO DE FUNCIONAMIENTO
Y/O LICENCIA SANITARIA

Cuenta con RESPONSABLE SANITARIO.

Cuenta con RESPONSABLE LEGAL.

Cuenta con Clave Unica de
Organizaciones (CLUNI) o CLUES.

Cuenta con Registro Federal de
Contribuyentes (RFC).

MANUAL DE ORGANIZACION

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS
Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar

3.1.1 Verificar la existencia del documento que
concuerde con el domicilio del establecimiento.
Evidencia: Aviso de Funcionamiento.

3.2.1. Verificar la existencia del documento que
concuerde con el nombre y cédula del
profesional de salud.

Evidencia: Aviso de Responsable Sanitario.

3.3.1. Verificar la existencia de un documento
donde haga constar el nombre del responsable
legal del establecimiento.

Evidencia: Acta Constitutiva. Valido si pertenece
a una red. PUBLICO no debe mostraria.

3.4.1 Verificar la existencia de la CLUNI que
concuerde con el nombre y direccién actuales
del establecimiento (establecimientos PUBLICOS
no cuentan con CLUNI, tienen una CLUES que
no requieren presentar).

Evidencia: Impresion de la pagina de la
Comisién de Fomento de las Actividades de las
Organizaciones de la Sociedad Civil en la cual
aparezca el nimero de CLUNI. Valida si
pertenece a una red.

3.5.1 Verificar la existencia del documento que
concuerde con el nombre y direccion actuales
del establecimiento.

Evidencia: RFC valido si pertenece a una red.

3.6.1 Verificar la existencia del manual de
organizacién del establecimiento que contenga
los siguientes elementos: a) introduccion, b)
objetivo, c) antecedentes histéricos, d) marco
juridico o administrativo, e) misién y vision; f)
organigrama, g) descripcion de funciones del
personal, h)anexos

Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Codificacion:
No Cumple = 0
Cumple = 1
No Aplica =2

Observaciones
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3.7.1 Verificar la existencia del manual de
procedimientos que contenga los siguientes
elementos: a) Introduccién; b) Propdsito; c)
Marco juridico-Administrativo; d) Descripcion
del Modelo de tratamiento; e) Procedimientos:
1.Ingreso (valoracién/evaluacion del usuario);
2) Tratamiento (Intervencion individual, grupal
3.7 | MANUAL DE PROCEDIMIENTOS. y/o familiar; manejo médico; estrategias y
componentes por sexo y/o grupo etario); 3.
Cierre y/o egreso; 4. Seguimiento.
f) Materiales, cronograma de actividades y
Anexos. Avalado por la CECA
Evidencia: Documento escrito que contenga los
puntos sefialados anteriormente y cuente con el
aval de la CECA.

3.8.1 Verificar la existencia de un directorio del

Cuenta con un DIRECTORIO del personal encargado del establecimiento con

3.8 establecimiento. nombre y cargo actualizados, visible al publico
en general.
Fuente: Personal del establecimiento.
3.9.1 Verificar la existencia del cartel con los
Existe en el drea de admision un cartel derechos de los usuarios.
39 con los DERECHOS de los usuarios. Evidencia: Cartel, cuadro, pdster, etc., colocado

en un lugar visible a usuarios y familiares.

3.10.1 Verificar la existencia de los criterios de
exclusion sobre padecimientos que no se
pueden atender.

Evidencia: Cartel, cuadro, pdster, etc., colocado
en un lugar visible al publico en general.
Fuente: Personal del establecimiento.

3.10.2 Comprobar si los criterios de exclusion

del establecimiento concuerdan con lo

observado al interior del establecimiento.
Cuenta con los CRITERIOS DE Evidencia: Observar que en el centro no se

3.10 | EXCLUSION sobre padecimientos que no encuentren usuarios que cumplan con algin

pueden atender en lugar visible. criterio de EXCIUS'C_"?' .
Fuente: Observacion del supervisor, nota de

ingreso, entrevista, etc.

3.10.3 Verificar que el establecimiento no
admite usuarios con condiciones psiquiatricas
primarias al consumo de sustancias.
Evidencia: Durante el recorrido, en la revision
de expedientes y en las entrevistas, no se
encuentran usuarios con condiciones
psiquiatricas.

Fuente: Observacién del supervisor.

3.11.1 Verificar la existencia de notificaciones al
SISVEA enviadas y selladas/firmadas.
Notifica mensualmente al SISVEA los Evidencia: Notificaciones impresas, selladas y/o
casos atendidos. firmadas de recibido de los ultimos dos meses
previos a la visita.
Fuente: Personal del establecimiento.

3.12.1 Verificar la existencia de un programa
interno validado por Proteccién Civil o
Lineamientos de seguridad, protecciéon y | Dictamen.
3.12 | vigilancia de los usuarios, por escrito, Evidencia: Documento escrito oficializado
validados por PROTECCION CIVIL. vigente, firmado por el responsable de
proteccion civil y con nombre y direccion del
establecimiento.

3.13.1. Verificar la existencia de un certificado
de fumigacion, por empresa con registro
autorizado.

Evidencia: Documento vigente, no mayor a 3

Control y erradicacidon contra fauna meses.

3.13 . .
nociva. Fuente: Personal del establecimiento.

3.13.2 Verificar la existencia de un cronograma
de fumigacion.

Evidencia: Documento.

Fuente: Personal del establecimiento.

Puntuacion (Max. 34 pts.) 1]
Porcentaje (Max. 11.4%) 0.0%

ORGANIZACION

4. RECURSOS HUMANOS

4.1 Personal que labora en el establecimiento:
Certificado de

Horas Competencia Laboral*

No. Nombre: Puesto Semana (SioNo) Observaciones
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*En caso de que el Consejero esté certificado en el PROCCER, verificar el Certificado de Competencia Laboral en el Estdndar de Competencias EC0548.

NUmero Total de Trabajadores NUmero de Certificados

4.2.1 Verificar la existencia de pruebas
Si el RESPONSABLE del establecimiento es| negativas de deteccién de metabolitos en orina
42 adicto en recuperacién, demostrar dos o saliva, que avale la abstinencia de al menos
" afios como minimo de ABSTINENCIA en el 6 meses y serd una prueba de 5 elementos.
consumo de sustancias psicoactivas. Evidencia: Pruebas de laboratorio de 5
elementos de no mas de 6 meses.

4.3.1 Verificar la existencia de pruebas
negativas de deteccion de metabolitos en orina
o saliva, que avale la abstinencia de al menos

CONSEJERO Y/O PADRINO tenga dos 6 meses y serd una prueba de 5 elementos en
4.3 | afios como minimo de ABSTINENCIA en el aquéllos consejeros que brindan atencién a
consumo de sustancias psicoactivas. usuarios.

Evidencia: Pruebas de laboratorio de 5
elementos de al menos 6 meses y directorio o
plantilla de personal que labora en el centro.
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4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

El PERSONAL que implementa el modelo
de tratamiento ha recibido
CAPACITACION.

El PERSONAL es SUFICIENTE para
proporcionar atencion a los usuarios.

El establecimiento cuenta con un CODIGO
DE ETICA y CONDUCTA.

Existe en el drea de admision un cartel
con los DERECHOS y OBLIGACIONES de
los consejeros y padrinos que laboran en
el establecimiento.

Capacitacion del personal en Proteccion
Civil

RECURSOS HUMANOS

4.4.1 Verificar que el personal profesional que
brinda el modelo de intervencién ha recibido
capacitacién en materia de adicciones.
Evidencia: Documento oficial que avale
estudios de tratamiento de adicciones
(certificado, constancia, diploma, titulos, y/o
comprobante de que en ese momento cursa
algun diplomado, especialidad, maestria,
doctorado). En caso de estudios terminados
historia académica, titulo o cédula de los
mismos. Se requieren dos documentos oficiales
que avalen su capacitacion en los ultimos tres
afios.

4.4.2 Verificar que los consejeros/padrinos que
brindan el modelo de intervencion ha recibido
capacitaciéon en materia de adicciones.
Evidencia: Documento oficial (certificado,
constancia y/o diploma que sea emitida por
alguna institucion de salud, Comisién Estatal
contra las Adicciones (CECA), universidad,
Instituto) que avale estudios de: consejeria en
adicciones, cursos basicos en adicciones.

En caso de estudios terminados: historia
académica, titulo o cédula de los mismos.

Se requieren dos documentos oficiales que
avalen su capacitacion en los Ultimos 3 afios.

4.4.3 Verificar la existencia de al menos un
consejero en adicciones certificado en el
“Estandar de Competencias EC0548 Consejeria
en Adicciones”

Evidencia: certificado oficial expedido por
CONADIC NO APLICA

Fuente: Personal del establecimiento.

4.5.1 Verificar la existencia de personal médico
para llevar a cabo valoraciones médicas a los
usuarios.

Evidencia: Organigrama y plantilla de personal
y registro de pacientes.

4.5.2. Verificar que el nimero de psicélogos es
suficiente para llevar a cabo sesiones
individuales, al menos una vez por semana.
Tomando como criterio que el personal que
labora 7 horas diarias puede atender a un
maéaximo de 30 usuarios a la semana (6 por
dia).

4.5.3 Verificar que el niUmero de consejeros es
suficiente para llevar a cabo sesiones grupales.
Tomando como criterio que debe existir un
consejero por cada grupo conformado por 8 a
12 personas.

Evidencia: cronograma de actividades,
organigrama, manual de procedimientos.
Fuente: Personal del establecimiento.

4.6.1 Verificar la existencia de un cddigo de
ética y conducta para profesionales.
Evidencia: Documento escrito.

4.7.1 Verificar la existencia de un cartel de ética
y conducta para los consejeros y padrinos que
laboran en el establecimiento.

Evidencia: Cartel, cuadro, pdster, etc., colocado
en un lugar visible a usuarios y familiares.

4.8.1 Verificar que exista un responsable de
proteccion civil que haya tomado cursos de
seguridad y proteccién civil.

Evidencia: Constancia, diploma, certificacion de
al menos una persona en los Ultimos 5 afios. El
responsable de proteccion civil debera estar
presente al momento de la visita.

4.8.2 Verificar documento oficial que avale la
capacitacion para el manejo de los extintores.
Evidencia: Documento escrito oficializado,
puede estar dirigido al centro o a alguno de los
responsables y ser de una empresa privada.

Puntuacién (Max. 23 pts.)
Porcentaje (Max. 7.7%)

1
0%
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5. MODELO DE TRATAMIEN

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS ~ Codificacion:
No Cumple = 0

. . - Cumple = 1

Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar No Aplica =2

No. CRITERIOS DE SUPERVISION Observaciones

5.1.1 Verificar documento por escrito que
contenga descripcion general y las bases que
fundamentan el modelo de tratamiento (por
ejemplo: ayuda mutua, cognitivo-conductual,
comunidad terapéutica, doce pasos,
farmacoldgico, humanista, Minnesota,
psicodindmico, entre otros).

Evidencia: Descripcién del Modelo de
tratamiento en el mnual de procedimientos.

Cuenta con Descripcion del MODELO DE

51 TRATAMIENTO.

5.2.1 Verificar la existencia del reglamento
oficializado.

Evidencia: Reglamento oficializado visible.
Fuente: Personal del establecimiento.

5.2.2 El reglamento: Establece la puntualidad
del usuario a sus sesiones; que se evita
completamente el maltrato fisico entre los
usuarios; sefiala que se evita el empleo de
palabras altisonantes entre los usuarios;
establece los horarios de visita de los familiares
y segun el caso, tiempo a partir del cual se
permitiran dichas visitas.

Evidencia: Documento escrito.

Puntuacion (Max. 9 pts.) 1]
Porcentaje (Max. 3%) 0%

5.2 Cuenta con REGLAMENTO INTERNO.

MODELO DE ATENCION

PROCESO DE LA ATENCION

ESO
ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS NC"C‘"f'CaIC"’E’O
No. CRITERIOS DE SUPERVISION o Cumple = Obeervationee
Cumple = 1

Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar No Aplica =2

6.1.1.1 Verificar el registro de ingresos con los
siguientes puntos: fecha de ingreso, datos
generales del usuario (nombre, edad, sexo),
tipo de ingreso, nombre del familiar, tutor o
representante legal que lo acompafid, alguna
direccién y teléfono para avisos.

Evidencia: Registro de ingresos fisico o
electrénico, con todos los puntos sefialados

6.1.1 | REGISTRO DE INGRESOS. anteriormente.

6.1.1.2 Comprobar que el nimero de usuarios
internos en el centro es consistente con lo
reportado en el registro de ingresos.

Evidencia: Observar que el niumero de usuarios
concuerde con el registro/bitdcora de ingresos.
Fuente: Observacion del supervisor.

6.1.2.1. Verificar en el expediente hojas de
ingreso o reingreso. El documento debera
contener los siguientes puntos: fecha y hora de
elaboracion, datos generales del usuario
(nombre, sexo, edad), motivo de consulta,
exploracion fisica, descripcion general del

6.1.2 | Nota de ingreso estado de salud, impresién diagnéstica, plan de
estudio o tratamiento, datos del
familiar/representante legal, nombre y firma
del profesional/personal del centro.
Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados.
Fuente: Expediente.

6.1.3.1 Verificar la existencia del documento
de inscripcién a un Servicio de Salud (IMSS,
ISSSTE, INSABI)

Evidencia: Revision de documento en
expediente.

Inscripcion de los usuarios a un servicio

613 de salud
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6.1.4

6.1.5

INGRESO VOLUNTARIO

(carta de consentimiento informado
segun el caso).

a) Menores de edad.

b) Menores de edad en situacion de
abandono.

c) Adultos.

INGRESO INVOLUNTARIO.

6.1.4.1 Verificar al azar en 3 expedientes las
solicitudes, por escrito, de los usuarios donde se
hace constar el motivo de la solicitud
(consentimiento informado firmado por el
usuario). El documento deberd contener: titulo
del documento, nombre del establecimiento,
lugar y fecha en que se emiti6, acto autorizado
(autorizacién del servicio brindado),
seflalamiento de los riesgos y beneficios,
nombre completo y firma del usuario, nombre
completo y firma del director o responsable en
turno, nombre completo y firma de dos
testigos.

Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Fuente: Expediente.

6.1.4.2 En caso de menores de edad, verificar
el consentimiento por escrito de los padres,
representante legal o tutor. El documento
debera contener: titulo del documento, nombre
del establecimiento, lugar y fecha en que se
emitié, acto autorizado (autorizacion del
servicio brindado), sefialamiento de los riesgos
y beneficios, nombre completo y firma del
padre/tutor, nombre completo y firma del
director o responsable en tumo, nombre
completo y firma de dos testigos.

Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Fuente: Expediente.

6.1.4.3 En caso de que el menor se encuentre
en situacion de abandono, verificar los avisos al
Ministerio Publico o a la autoridad legal
competente, firmados y/o sellados de recibido.
Evidencia: Documento escrito que debera
contener: nombre del establecimiento, fecha de
elaboracion, datos generales del usuario
(nombre completo, edad, sexo), acto
notificado, datos de la agencia del ministerio
publico a la que se notifica (o autoridad legal
correspondiente), nombre completo y firma del
responsable que realiza la notificacion, hoja de
lesiones.

6.1.5.1 Verificar la indicacion de un médico. El
documento debera contener: lugar y fecha en
la que se emitid, nombre completo del usuario,
impresion diagnéstica del médico, motivo por el
que se requiere la atencion residencial, nombre,
firma y cédula profesional del médico.
Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Fuente: Expediente.

6.1.5.2 Verificar la solicitud de ingreso
involuntario firmado por el familiar responsable,
tutor o representante legal. El documento
debera contener: lugar y fecha en la que se
emitié, nombre completo del usuario,
consentimiento del familiar para que el usuario
ingrese al establecimiento, responsable, tutor o
representante legal, parentesco con el usuario y
nombre completo y firma del responsable o
encargado.

Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Fuente: Expediente.

6.1.5.3 Verificar notificaciones selladas y/o
firmadas del responsable del establecimiento al
Ministerio Publico o autoridad legal competente,
en un plazo no mayor a 24 horas posteriores a
la admision. El documento deberé contener:
nombre del establecimiento, fecha de
elaboracion, datos generales del usuario
(nombre completo, edad, sexo), acto
notificado, datos de la agencia del ministerio
publico a la que se notifica (o autoridad legal
correspondiente), nombre completo y firma del
médico/responsable que realiza la notificacion,
si fuese el caso, también debera describirse
lesiones que presente el usuario.

Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Fuente: Expediente.

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021
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SECRETARIA DE SALUD

6.1.6.1 Verificar la solicitud de la autoridad legal

competente.

Evidencia: Documento escrito donde se sefiale
6.1.6 | INGRESO OBLIGATORIO. la indicacién del Juez o autoridad legal

competente para que el usuario reciba

tratamiento en adicciones.

Fuente: Expediente.

6.2 DURANTE LA VAI N EL ESTABLECIMIENTO.

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS ~ Codificacion:
No Cumple = 0

Cumple = 1
No Aplica =2

No. CRITERIOS DE SUPERVISION Observaciones

Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar

6.2.1.1 Verificar en el expediente la historia
clinica realizada durante las primeras 48 hrs. al
ingreso del usuario. El documento debera
contener: ficha de identificacion, antecedentes
heredo-familiares, antecedentes personales
(patoldgicos y no patoldgicos), antecedentes de
consumo de drogas, padecimiento(s)
actual(es), interrogatorio, exploracion fisica,
6.2.1 | Historia Clinica. resultados de estudios, tratamientos previos y
resultados, diagndsticos o problemas clinicos;
nombre, firma y nimero de cédula profesional
del médico.
Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.
Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.

6.2.2.1 Verificar que el centro aplica
instrumentos para la valoracion de:

la historia del consumo; patrén de consumo
(tipo de droga, dias de consumo, frecuencia de
consumo, via de administracion, etc.);
evaluacion del nivel de dependencia; razones

6.2.2 | Instrumentos de valoracion de consumo del usuario; y consecuencias del
consumo (individuales, familiares, sociales,
etc.).

Evidencia: Expediente del usuario
(cuestionarios, entrevista, tamizajes,
valoraciones).

Fuente: Expediente.

6.2.3.1 Verificar en el expediente la realizacion
de exdmenes de laboratorio minimos
indispensables (biometria hematica, quimica
sanguinea, examen general de orina,

6.2.3 | Exdmenes de laboratorio electrocardiograma y pruebas de funcién
hepética).
Evidencia: Documento escrito (min. 3 de 5).
Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.

6.2.4.1 Verificar la existencia de una carta
compromiso que enuncie administrar los
medicamentos en las dosis y horarios
prescritos, pudiendo ser interrumpidos previa
valoracién médica, en el expediente clinico.
Evidencia: Documento escrito.

Fuente: Expediente.

Carta compromiso de CONTINUIDAD del

6.2.4 tratamiento médico.

6.2.5.1 Verificar que, en caso de alguna
condiciéon médica, se haya suministrado el
medicamento necesario.

Evidencia: Bitacoras, hojas médicas.
Fuente: Expediente; Notas Médicas.

Toda MEDICACION es prescrita por un

6:25 médico.

6.2.6.1 Verificar la existencia de un escrito
donde se informéd sobre los costos del
tratamiento, firmado por el usuario y/o familiar
o representante legal.

Evidencia: Documento escrito.

Fuente: Expediente.

6.2.6.2 Verificar la existencia de un control de
6.2.6 | Formatos de transparencia de COSTOS. los pagos por servicios.

Evidencia: Documento escrito firmado por el

usuario y/o familiar o representante legal,

donde se detalle el monto pagado por los

servicios recibidos. Seran validos notas o

recibos de pago, hojas de remisién, bitacora de

pagos.

Fuente: Expediente.
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6.2.7.1 Verificar que el centro implementa una
carta compromiso por parte del establecimiento
donde se asegure que toda informacion
proporcionada por el familiar o el usuario se
manejara bajo la Ley de Proteccidon de Datos
Personales.

Evidencia: Documento escrito.

Fuente: Expediente.

El establecimiento implementa formatos
de CONFIDENCIALIDAD. 6.2.7.2 Verificar que el centro implementa una
carta compromiso por parte del establecimiento
donde enuncia que no se podra llevar a cabo
grabaciones de audio, video o fotografias, sin
explicar su finalidad y previo consentimiento
informado, firmado por el usuario y/o familiar o
representante legal.

Evidencia: Documento escrito.

Fuente: Expediente.

6.2.

~N

6.2.8.1 Verificar las notas de evolucidon
médicas, que contengan los siguientes puntos:
nimero de expediente, datos generales del
usuario (nombre, edad, sexo), fecha y hora de
elaboracion, signos vitales (pulso, tension
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y temperatura), resumen del
interrogatorio, resultado de estudios de los
servicios auxiliares de diagnéstico, hallazgos
subjetivos, objetivos, apreciativos y plan,
nombre, firma y cédula profesional del médico.
Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los datos.

Fuente: Expediente.

6.2.8 | Notas de evolucién

6.2.9.1 Verificar las notas de interconsulta (en
caso de que aplique) correspondientes que
deberan contener los siguientes puntos: fecha y
hora en que se otorga el servicio, datos
generales del usuario, signos vitales, motivo de
la atencion, resumen del interrogatorio,
exploracion fisica y estado mental en su caso,

Notas de interconsulta descripcion de la condicién del embarazo (si es

(de casos que requieren servicios el caso) y la prescripcion de medicamentos,
6.2.9 L4 - . .

médicos especializados, incluyendo casos | resultados relevantes de los estudios de los

de Embarazo de Alto Riesgo). servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

que se hayan solicitado, diagndsticos o
problemas clinicos, tratamiento y prondstico,
plan de estudios, nombre, cédula profesional y
firma del profesional de la salud.

Evidencia: Documento escrito con todos los
datos.

Fuente: Expediente.
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6.3.1

Cronograma de Actividades

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021

6.3.1.1 Verificar la existencia de un cronograma
diario de actividades para el usuario que
contenga la especificacion de las actividades
diarias con un horario especifico y personal
responsable. Dicho cronograma sefiala: los
horarios para dormir y despertar; sefiala los
horarios para el aseo personal.

Evidencia: Cronograma impreso y visible.
Fuente: Personal del establecimiento.

6.3.1.2 Verificar que las actividades descritas en
el cronograma concuerden con lo observado en
la visita.

Evidencia: Observar si los usuarios se
encuentran realizando las actividades sefialadas
en el cronograma.

Fuente: Observacion de supervisor.

6.3.2

El establecimiento dispone de un
PROGRAMA DE TRATAMIENTO para el
usuario.

6.3.2.1 Verificar la existencia de un plan de
tratamiento psicoldgico.

Evidencia: Plan terapéutico personalizado
elaborado por el psicdlogo del centro.
Fuente: Expediente.

6.3.2.2 Comprobar que el centro implementa
sesiones individuales y/o grupales de terapia
psicoldgica, minimo una vez por semana.
Evidencia: Observar que en el cronograma se
detallen espacios para sesiones individuales y/o
grupales, corroborar informacion con los
usuarios.

Fuente: Personal del establecimiento y
entrevistas a usuarios.

6.3.2.3 Verificar las notas de evolucion
psicoldgicas por usuario, que contengan los
siguientes puntos: nimero de expediente,
datos generales del usuario (nombre, edad,
sexo), fecha en la que se emitid, objetivo de la
sesion, resumen de la sesion, plan terapéutico
y fecha de la siguiente sesion, actividades
asignadas para el usuario y nombre, firma y
nimero de cédula profesional del psicdlogo.
Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente los datos generales del
usuario, la fecha, objetivo de la sesion, el
resumen de la sesion, plan terapéutico y el
nombre, firma y cédula profesional del
psicdlogo.

Fuente: Expediente.

6.3.2.4 Verificar la aplicacién de un componente
para favorecer la identificacion de metas y
desarrollo de un plan de vida del usuario.
Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.
Fuente: Expediente.

6.3.2.5 Verificar la aplicacién de un componente
para favorecer la recreacion y el manejo del
tiempo libre.

Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.
Fuente: Expediente.

6.3.2.6 Verificar la aplicacién de un componente
para favorecer la realizacion de ejercicio fisico.
Evidencia: Verificar que en el cronograma se
encuentren descritas las actividades que se
realizan para fomentar el ejercicio fisico y
solicitar las listas de asistencia o bitacoras de
las actividades.

Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.
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6.3.2.7 Verificar la aplicacién de un componente
para favorecer la relacidn de pareja.

Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.

Fuente: Expediente.

6.3.2.8 Verificar la aplicacion de un
componente para favorecer la adquisicion de
habilidades para afrontar situaciones de riesgo
de consumo (prevencién de recaidas).
Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.

Fuente: Expediente.

6.3.2.9 Verificar la aplicacién de un componente
para favorecer la reinsercion social del usuario.
Evidencia: Verificar que en el cronograma se
encuentren descritas las actividades
programadas como reinsercion social (oficios,
actividades escolares, etc.). Evidencia valida
pueden ser los documentos u objetos resultado
de estas actividades, acompafiados del
cronograma vy las bitacoras o listas de asistencia
de las actividades.

Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.

6.3.2.10 Verificar la aplicacion de un
componente para favorecer la participacién de
la familia en el proceso de recuperacion del
usuario.

Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios aplicados a los familiares, descripcion
de las actividades en un cronograma. Las listas
de asistencia s6lo seran validas acompafiadas
de las notas de evolucién o cronogramas.
Fuente: Expediente.

6.3.3

El programa de tratamiento contempla un
componente para favorecer la
adquisicion de HABILIDADES PARA LA
VIDA.

6.3.3.1 Habilidades sociales: comunicacién
asertiva, desarrollo de vinculos con personas
significativas.

Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.

Fuente: Expediente.

6.3.3.2 Habilidades cognitivas: toma de
decisiones, solucién de problemas, pensamiento
critico.

Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.

Fuente: Expediente.

6.3.3.3 Habilidades emocionales: control de
enojo, control de la ansiedad, manejo de la
tristeza, manejo de la frustracion, etc.
Evidencia: notas de evolucién, instrumentos o
ejercicios, que se encuentren en el expediente
clinico del usuario.

Fuente: Expediente

6.3.

EN

Guias de Practica Clinica
(GPC)

6.3.4.1 Verificar la existencia de guias de
practica clinica de al menos: diagndstico y
tratamiento de la enfermedad obstructiva
cronica, diagndstico y tratamiento de la
insuficiencia hepatica cronica, diagndstico y
tratamiento de varices esofagicas, diagndstico y
tratamiento de la pancreatitis aguda,
diagndstico y tratamiento de la intoxicacion
aguda por el alcohol etilico en el adulto en el 2°
y 3er nivel de atencién, diagndstico y
tratamiento de las intoxicaciones agudas por
opidceos y benzodiacepinas en los tres niveles
de atencion.

Evidencia: Contar con todas las guias
mencionadas en version electrdnica o impresa.

6.3.5

Implementacion de GPC

6.3.5.1 Verificar que en el expediente existan
documentos que hagan referencia al uso de
Guias de Préctica Clinica.

Evidencia: Notas de evolucién, hojas de
registros clinicos, notas médicas, etc. Que
hagan referencia explicita a alguna Guia de
Préctica Clinica.

Fuente: Expediente.

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021
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6.3.

a

PROGRAMA DE CONSEJER{A O
APADRINAMIENTO para el usuario.

6.3.6.1 Comprobar que el centro implementa
sesiones individuales o grupales de consejeria
y/o apadrinamiento, minimo una vez por
semana.

Evidencia: Observar que en el cronograma se
detallen espacios para sesiones
individuales/grupales y corroborar informacion
con los usuarios.

Fuente: Personal del establecimiento y
_entrevistas a_1suarios.

6.3.6.2 Verificar la existencia de un plan de
consejeria y/o apadrinamiento con base en las
necesidades de cada usuario.

Evidencia: Plan de consejeria/apadronamiento
que incluya: datos generales del usuario, fecha
en la que se emiti6, principales componentes
del tratamiento en adicciones y priorizados de
acuerdo a las necesidades del usuario, metas y
objetivos medibles, alcanzables y cuantificables
a cumplir en el corto/mediano/largo plazo,
acciones a seguir para el cumplimiento de las
metas establecidas y, nombre y firma del
consejero.

Fuente: Expediente del usuario.

6.3.6.3 Verificar las notas de evolucion de la
consejeria y/o apadrinamiento, que contengan
los siguientes puntos: datos generales del
usuario, fecha en la que se emiti6, aspectos
que se trabajaron con el usuario, aspectos que
se esperan trabajar en la proxima sesion,
tareas asignadas para el usuario, fecha de la
siguiente sesion, nombre y firma del
consejero/padrino.

Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los datos sefialados.
Fuente: Expediente.

6.3.6.4 Verificar la aplicacién de un componente
para favorecer el manejo de la espiritualidad.
Evidencia: Verificar que en el cronograma se
encuentren descritas las actividades que se
realizan para fomentar la espiritualidad y
solicitar las listas de asistencia o bitacoras de
las actividades.

Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.

6.3.6.5 Verificar la aplicacion de un
componente para favorecer la elaboracion del
proyecto de vida del usuario.

Evidencia: notas de evolucién que contenga:
datos generales del usuario, fecha en la que se
emitié, metas a corto/mediano/largo plazo en
las diferentes areas de vida, acciones a seguir
para el logro de las metas en los periodos
establecidos por el usuario y nombre y firma
del consejero.

Fuente: Expediente de usuario.

6.3.6.6 Verificar la aplicacion de un
componente para el desarrollo de habilidades
para la vida (sociales/cognitivas/ emocionales).
Evidencia: notas de evolucién que contenga:
datos generales del usuario, fecha en la que se
emitid, objetivo de la sesién, aspectos
trabajados en la sesion, participacion mostrada
por el usuario, tareas a realizar, temas a tratar
en la siguiente sesion y, nombre y firma del
consejero.

Fuente: Expediente clinico.

6.3.6.7 Verificar la aplicacion de un
componente orientado al desarrollo de vinculos
con personas significativas y redes de apoyo.
Evidencia: notas de evolucién que contenga:
datos generales del usuario, fecha en la que se
emitid, objetivo de la sesién, aspectos
trabajados en la sesidn, participacion mostrada
por el usuario, tareas a realizar, temas a tratar
en la siguiente sesion y, nombre y firma del
consejero.

Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.
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6.4 PROCESO DE EGRESO DEL

No. CRITERIOS DE SUPERVISION

6.4.1 | Nota de egreso

6.4.2 = Continuidad de Atencién Ambulatoria

RIO.

6.3.6.8 Verificar la aplicacion de un
componente para el desarrollo de acciones de
reinsercion social y prevencion de recaidas.
Evidencia: notas de evolucién que contenga:
datos generales del usuario, fecha en la que se
emitié, objetivo de la sesién, aspectos
trabajados en la sesién, participacion mostrada
por el usuario, tareas a realizar, temas a tratar
en la siguiente sesion y, nombre y firma del
consejero.

Fuente: Expediente y personal del
establecimiento.

6.3.6.9 Verificar la aplicacion de un componente
para favorecer la participacion de la familia
en el proceso de recuperacion del usuario.
Evidencia: notas de evolucién que contenga:
datos generales del usuario, fecha en la que se
emitié, objetivo de la sesién, aspectos
trabajados en la sesidn, participacion mostrada
por el usuario, tareas a realizar, temas a tratar
en la siguiente sesién y, nombre y firma del
consejero.

Fuente: Expediente del usuario.

6.3.6.10 Verificar la elaboracién de un reporte
final de consejeria y/o apadrinamiento.
Evidencia: notas de evolucién que contenga:
datos generales del usuario, fecha en la que se
emitié, resumen de la evolucién y estado de
egreso del usuario, principales tematicas
abordadas, cumplimiento de metas y objetivos
logrados durante el proceso de consejeria y
nombre y firma del consejero.

Fuente: Expediente del usuario.

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS
Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar

6.4.1.1 Verificar la existencia de una nota de
egreso que contenga los siguientes puntos:
datos generales del usuario, fecha de egreso,
motivo o tipo de egreso, resumen de la
evolucion y del estado actual del usuario,
problemas clinicos pendientes, criterios de
egreso, ratificacion del diagnéstico final (CIE-
10, DSM-V), prondstico, indicaciones médicas,
fechas de seguimientos, nombre, firma y
cédula profesional de la salud.

En caso de ser menores de edad, se revisa la
firma de padres, tutores o representante legal.
Fuente: Expediente

Evidencia: Nota de egreso que contenga
obligatoriamente: datos generales del usuario,
fecha de egreso, motivo o tipo de egreso y
nombre, firma y cargo de la persona que
elabora la nota.

6.4.2.1 Verificar la existencia de la hoja de
referencia debidamente requisitada a un centro
ambulatorio para el seguimiento del usuario
(copia), con la fecha de referencia, datos del
usuario (nombre completo, edad, sexo,
domicilio), motivo del envio, nombre y
domicilio del establecimiento al que se deriva,
nombre y domicilio del establecimiento que
refiere y nombre, firma y cargo del personal
que hizo la referencia.

En el caso en que se lleve a cabo la atencién
ambulatoria en el mismo establecimiento es
necesario que en la hoja de egreso se indique
que la atencion serd en el mismo centro.
Evidencia: Documento escrito que contenga
obligatoriamente todos los puntos sefialados
anteriormente.

Fuente: Personal del establecimiento.

Codificacion:
No Cumple = 0
Cumple = 1
No Aplica =2

CEDULA MODELO MIXTO V 3.7 2021

Observaciones
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6.4.3.1 Verificar la existencia de documentos
y/o instrumentos que hagan constar el
seguimiento y valoracién del caso en un
periodo de un afio (se sugiere que se haga al
mes, tres, seis y doce meses), una vez
finalizado el tratamiento.

Evidencia: Entrevistas, notas de evolucién,
reportes, bitadcoras de seguimiento en el
expediente clinico.

Fuente: Personal del establecimiento.

6.4.3 | SEGUIMIENTO de casos.

6.5 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Codificacion:
No Cumple = 0
Cumple = 1
No Aplica =2

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS
No. CRITERIOS DE SUPERVISION Observaciones

Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar

Cuenta con un DIRECTORIO de 6.5.1.1 Verificar la existencia del documento y
instituciones y servicios de salud para que éste se encuentre actualizado.

la referencia de los usuarios en casos Evidencia: Directorio vigente del tltimo afio
de urgencia. (impreso o electrénico) validado por la CECA.

6.5.1

6.5.2.1 Verificar la existencia de una guia
operativa de referencia y contrarreferencia a
otros establecimientos, de acuerdo a la
complejidad y cuadro clinico.

Evidencia: Documento escrito o electrénico.

6.5.2.2 Verificar la existencia de una hoja de
referencia debidamente requisitada a cualquier
otro servicio de atenciéon médica (copia), que
contenga como minimo: fecha de referencia,
datos del usuario (nombre completo, edad,
sexo, domicilio), motivo del envio, diagndstico,
nombre y domicilio del establecimiento al que
se refiere, nombre y domicilio del centro que
refiere, nombre, firma y cargo del personal que
realizé la referencia. Evidencia: Documento
escrito que contenga obligatoriamente todos los
puntos sefialados anteriormente.

6.5.2.3 Verificar la existencia de un registro y
control de referencias que contenga los
siguientes puntos: fecha de referencia, datos
del usuario (nombre completo, edad, sexo,
domicilio), motivo del envio, diagndstico,
nombre y domicilio del establecimiento al que
se refiere, nombre y domicilio del centro que
refiere, nombre, firma y cargo del personal que
realizé la referencia.

Evidencia: Registro fisico o electrénico que
contenga obligatoriamente la fecha en que se
realizé la referencia, los datos del usuario,
motivo del envio, los datos del establecimiento
al que se refiere y el nombre, firma y cargo de
la persona que realiz6 la referencia. En caso de
ser electronico omitir la firma.

Proceso de REFERENCIA y

6:52 CONTRAREFERENCIA.

6.5.2.4 Verificar que el establecimiento realiza
un seguimiento de los usuarios referidos.
Evidencia: Registro/ bitdcora donde se constate
que el establecimiento realizé un seguimiento
de los usuarios referidos (via telefénica, correo
electrénico, presencial, etc.).

6.5.2.5 Verificar que el establecimiento realiza
referencia de usuarios con dependencia a
opiaceos a clinica de metadona para
tratamiento integral.

Evidencia: Registro fisico o electrénico que
contenga obligatoriamente la referencia a
clinica de metadona, que incluya la fecha en
que se realizo la referencia, los datos del
usuario, motivo del envio, los datos del
establecimiento al que se refiere y el nombre,
firma y cargo de la persona que realizd la
referencia. En caso de ser electrénico omitir la
firma.

6.5.2.6 Verificar que el establecimiento realiza
vinculaciéon de usuarios con dependencia a
opidceos con organizaciones de la sociedad civil
para intercambio de jeringas.

Evidencia: Carta de presentacion y/o intencion
de las organizaciones de la Sociedad Civil
dirigida al establecimiento.
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: 0
PROCESO DE ATENCION .
0%

7. SATISFACCION DEL USUARIO

ACTIVIDADES DEL SUPERVISOR/EVIDENCIAS Codificacién:
No. CRITERIOS DE SUPERVISION No Cumple = 0 Observaciones
Verificar, revisar, comprobar, visitar, observar Cumple = 1

7.1.1 Verificar la existencia de un buzén de

quejas y sugerencias para usuarios y familiares

en un lugar visible.

Evidencia: Buzén de quejas.

Fuente: Observacion del supervisor.

7.1.2 Verificar la existencia de un sistema de

control y seguimiento a las quejas y
Proporciona un SERVICIO DE QUEJAS Y sugerencias, que se lleve a cabo por una
SUGERENCIAS para usuarios y familiares. institucién/sociedad civil/dependencia externa

al centro y se levantara un acta.

Evidencia: El centro hace constar que cuenta

con una instancia especifica encargada de

registrar y dar seguimiento a las quejas y

sugerencias.

Fuente: Bitdcora de seguimiento de quejas

firmada por la dependencia externa al centro

v/o Acta de apertura del buzén.

Puntuacion (Max.4 pts.) 1]
Porcentaje (Max. 1.3%) 0%

7.1

SATISFACCION

CONCENTRADO DE LAS AREAS

% Ponderados

No- Area Maximo Obtenido

1 Infraestructura 31 0%
2 Servicio de Alimentacion 4 0%
3 Organizacion del Establecimiento 11 0%
4 Recursos Humanos 8 0%
5 Modelo de Atencién 3 0%
6 Proceso de la Atencién 41 0%
7 Satisfaccion del Usuario 1 0%

Total 100 0%
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