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INTRODUCCION

El 5 de julio de 2001, se publico en el Diario Oficial de la Federacion el
“‘Decreto de Creacion de la Comisién Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)”. Dependencia encargada de realizar la
verificacion sanitaria en el consultorio dental privado y muchas otras

funciones.

Lo que ocasioné que, sin apartarse del marco juridico, se hayan disefiado e
instrumentado politicas, estrategias y mecanismos administrativos para la
integracion del ejercicio de control sanitario como es el hecho de dar aviso de
funcionamiento y de responsable sanitario los primeros 10 dias posteriores

al inicio de operaciones del consultorio.

La vigilancia sanitaria en el consultorio dental tiene como propésito el de
supervisar el cumplimiento de las disposiciones legales que regulan los
consultorios dentales en nuestro pais; consta de dos procedimientos, el de
supervision y el de verificacién sanitaria; ambos a cargo del personal

expresamente autorizado por la COFEPRIS.

Los verificadores deben exhibir su credencial vigente que lo acredite, estar
provistos de la orden de verificacion asi como del acta de verificacion en
blanco para ser llenada durante la visita en presencia del encargado del

consultorio y dos testigos.

Posteriormente el verificador entregara su reporte a las autoridades
sanitarias las cuales dictaran las medidas necesarias para corregir las
irregularidades notificandolas al interesado y dandole un plazo para su

realizacion, de lo contrario sera acreditador a algun tipo de sancion.
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PROPOSITO

Brindar una tesina que sirva de guia y material de consulta a los cirujanos
dentistas con respecto a la supervision y verificacion sanitaria. Asi mismo dar
a conocer las dependencias de gobierno encargadas de realizar la
verificacion sanitaria para obtener los sustentos necesarios para evitar

sanciones futuras en el consultorio dental privado.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Proporcionar un material de consulta a los cirujanos dentistas con
respecto a la supervision y verificacidbn sanitaria para obtener los

sustentos necesarios para trabajar conforme a la normatividad vigente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Revisar el marco juridico con respecto a la supervision y verificacion
sanitaria para dar a conocer los tipos de verificacibn que existen e
informar acerca de las sanciones aplicables.

e Conocer las autoridades o instituciones sanitarias encargadas de
realizar la verificacién, asi como conocer los tramites, servicios Yy
formatos que aplican dichas instituciones para el consultorio dental.

e Conocer la carta de derechos y obligaciones del visitado, asi como la

responsabilidad del verificador.
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CAPITULO I. VIGILANCIA SANITARIA

La vigilancia sanitaria se refiere al conjunto de acciones para llevar a cabo la
constatacion fisica o inspeccion de productos, procesos 0 Servicios y su
comparacion contra los requisitos establecidos en la normatividad

correspondiente para evaluar su cumplimiento. **

Corresponde a la COFEPRIS y a los gobiernos de las entidades federativas

la vigilancia del cumplimiento de la ley general de salud.

Se realiza a través de los programas: aleatorio, dirigido y especial, teniendo
como base la informacion captada en el sistema de computo, derivadas de

las acciones de atencién de avisos, denuncias y programas especiales. *

* El programa aleatorio representa las acciones regulares de
verificacion, funcionard de acuerdo a los lineamientos y procedimientos
establecidos, con base en el modelo aleatorio, representativo, estratificado
por atributos, mediante el sistema de cémputo disefiado para tal efecto.

* El programa dirigido representa las acciones de verificacion de la
vigilancia sanitaria, para la atenciéon de denuncias, contingencias, solicitudes
de los particulares, y reprogramaciones derivadas del programa aleatorio.

* Los programas especiales son las acciones de verificacion que se

derivan de prioridades sanitarias y sobre productos especificos.

La vigilancia sanitaria se llevara a cabo a través de las siguientes diligencias:
= Visita supervision sanitaria

= Visita de verificacién sanitaria

Ambas a cargo del personal expresamente autorizado de la COFEPRIS, para
llevar a cabo la verificacion fisica del cumplimiento de la ley y demas

disposiciones aplicables. 2
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1.1 SUPERVISION SANITARIA

“Serie general de medidas para garantizar que el personal lleve a cabo sus
actividades de manera eficaz y sean mas competentes en su trabajo

cumpliendo las disposiciones legales”. *

1.2 VERIFICACION SANITARIA

Es el acto de autoridad por medio del cual se realiza la vigilancia sanitaria
con el propédsito de supervisar el cumplimiento de las disposiciones legales
puede ser través de dos vias: una seria asociada a algun tipo de tramite y la

otra por vigilancia regular la cual puede ser programada o aleatoriamente. *

1.3 PROCEDIMIENTO

VISITA SANITARIA

*AMONESTACION

sAPERTURA sAUTORIDAD
*AVISO DE VERIFICACION SANITARIA *MEDIDAS *MULTA

*ARRESTO

SANCIONES

DICTAMEN

CONSULTORIO

1.4 OBJETIVOS

e Obtener informacién de las condiciones sanitarias, identificacion de
anomalias y deficiencias sanitarias.
e Tomas de muestra.

e Liberacion o aplicacion de medidas de seguridad.
e Realizaciéon de actividades de orientacion, instruccion y educaciéon de

indole sanitaria.
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CAPITULO Il. VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION
SANITARIA

La visita de supervision y verificacion sanitaria a pesar de ser términos
diferentes se manejan como sinénimos, ya que ambas tienen como objeto
revisar y comprobar el cumplimiento de las disposiciones legales
reglamentarias que se sujetan a las formalidades y procedimientos

establecidos por la ley.

Requiere para su ejecucion, del cumplimiento de diversos instrumentos
legales, formalidades esenciales de procedimiento, e implica acciones de

integridad, imparcialidad, justicia y transparencia.

Las visitas pueden ser de tipo ordinario o extraordinario:

La visita de tipo ordinario es aquella que se realiza en dias y horas
hébiles tratdndose el consultorio dental privado como un
establecimiento de prestacion de servicios, se consideraran horas

habiles las de su funcionamiento habitual. 2

— La visita de tipo extraordinario tendra lugar a cualquier tiempo
programada por la propia autoridad sanitaria por los siguientes
motivos:

e Por procedimiento aleatorio sobre el universo a vigilar.

e Derivada de la informacién obtenida a través de denuncias.

e En los que la autoridad tenga conocimiento de un hecho u omision
gue pudiera constituir algan delito relacionado con su actividad.

e Sj en el consultorio ha ocurrido accidentes o siniestros.




g RS iy )
i | | ol
VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA ww DE W

PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO UNAM

1904

e Si existe queja escrita que contenga, por lo menos, el nombre y firma
del quejoso, su domicilio, la ubicacion y la descripcion de hechos que
constituyan probables irregularidades.

e Respecto de los que se haya revocado o declarado la nulidad de la
autorizacion, permiso o licencia, declaracion de apertura o registro de

manifestacion. 2>/

2.1 DERECHOS DEL CIRUJANO DENTISTA

1. Solicitar la identificacion del verificador.
Compruebe que la credencial cumple con los siguientes requisitos: nombre y
firma de la autoridad sanitaria y del verificador, nimero de folio, fecha de
expedicion, fecha de vigencia y la leyenda “valida solo cuando exhibe orden
de visita”. Teléfono para aclaraciones y quejas. (Articulo 401 fraccion | de la
Ley General de Salud). ANEX© 4

2. Recibir la orden de verificacion.
El propietario, responsable, encargado u ocupante del establecimiento
debera recibir previo acuse de recibido el original de la orden escrita con las
disposiciones legales que la fundamenten con firma autdgrafa expedida por
la autoridad. (Articulo 339 de la Ley General de Salud)

3. Conocer el proposito y alcance de la visita.
En la orden de visita se debe precisar el objeto de la visita el alce de ésta y
los datos del establecimiento a verificarse. (Articulo 339 de la Ley General de
Salud)

4. Designar dos testigos que deberan permanecer durante la visita.
Al inicio de la visita el propietario, responsable, encargado u ocupante del
establecimiento designara dos testigos que deberan permanecer durante el

desarrollo de la visita.
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Ante la negativa de nombrar testigos los designara la autoridad que practique
la verificacion y esta circunstancia se hara constar en el acta. (Articulo 401
fraccion Il de la Ley General de Salud)

5. Conocer los hechos o circunstancias que se encuentren en la

verificacion.

En el acta que se levante por motivo de la verificacion se haran constar las
circunstancias de la diligencia, las deficiencias o irregularidades sanitarias
observadas y en su caso las medidas de seguridad que se ejecuten. (Articulo
401 fraccion Ill)

6. Leer el acta de verificacion y recibir copia.
Debera leer el acta recabar las firmas de quien en ella intervinieron y recibir
copia del acta. La negativa a firmar o recibir copia se hara constar en el
referido documento y no afectara su validez ni la diligencia practicada.
(Articulo 401 fraccion IV de la ley general de salud)

7. Manifestar en el acta lo que a su derecho convenga.
Al concluir la verificacidbn se dara oportunidad al verificado de manifestar lo
que a su derecho convenga en el acta de verificacion. (Art. 401 fraccion IV de
la ley general de Salud)

8. Conocer las medidas correctivas derivadas de la visita de

verificacion.

Las autoridades sanitarias con base en los resultados de la visitas podran
dictar las medidas para corregir las irregularidades que hubieran encontrado,
Las medidas correctiva se notificaran al responsable sanitario y se dara un
plazo para su realizacion. (Articulo 430 de la Ley General de Salud)

9. Conocer el tipo de medidas de seguridad que se pudieran aplicar.
Durante la visita de verificacion se podran aplicar la suspension de trabajos o
servicios la cual sera temporal, total o parcial y se aplicara por el tiempo

estrictamente necesario para corregir las irregularidades.
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Se levantara la suspension a instancias del interesado o por la propia
autoridad que la ordeno cuando cese la causa por la cual fue decretada.

(Articulo 397 de la Ley general de salud)

Durante la suspension se podra permitir el acceso de las personas que
tengan encomendada la correccion de las irregularidades. (Articulo 412 de la

ley General de Salud)

2.2 OBLIGACIONES DEL CIRUJANO DENTISTA

1. No impedir u obstaculizar la visita de verificacion.

2. Acreditar en términos de la ley la personalidad con que se ostente,
sefalar el caracter con el que atienda la visita de verificacién o la
relacion que guarda con el titular del consultorio.

3. Permitir el acceso al consultorio conforme al orden de la visita de
verificacion.

4. Proporcionar la informacion adicional que requiera el verificador.
Abstenerse de conducirse con falsedad durante la verificacién asi
como ofrecer o entregar; dinero, objetos o servicios durante la visita de
verificacion o su calificacion.

6. Proporcionar las facilidades al verificador para el correcto desempefio
en su visita conforme al objeto y alcance establecido en la Orden de

Visita de Verificacion. '

Las personas que impidan o traten de impedir el cumplimiento de las
disposiciones legales por medio de la fuerza u otro medio se haran
acreedoras a las sanciones establecidas en lo dispuesto en el capitulo de
sanciones, asi mismo la autoridad competente puede solicitar el auxilio de

la fuerza publica para el ejercicio de sus atribuciones.
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2.3 FORMATOS DE VISITA SANITARIA

Los verificadores, para practicar las visitas, deberan estar provistos de la
orden de verificacion asi como del acta de verificacién sanitaria documentos
legales expedidos por la COFEPRIS impresos en papel tipo seguridad y de

acuerdo a la informacion recabada en el sistema de cémputo. %

2.3.1 ORDEN DE VISITA DE VERIFICACION SANITARIA:

Es un documento oficial emitido por la COFEPRIS, en el cual se le notifica al
verificador sanitario que ha sido designado para llevar a cabo la diligencia de

un establecimiento de atencion médica. *

Los datos minimos necesarios que debe contener son:

e Lugary fecha, de expedicion

e NUmero de orden

e Alcance de la verificacion

e Nombre, denominacion o razén social del visitado

e Nombre del verificador que realiza la visita

e Nombre y direccion del establecimiento

e Firma autégrafa de la autoridad responsable

e NUmeros telefonicos a los cuales puede llamar para corroborar la

procedencia de la verificacion

Este documento es obligatorio para realizar la visita de verificacion
sanitaria si el verificador no presenta este documento la verificacidon no

procede y podemos reportarlo ante la COFEPRIS.
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2.3.2 ACTA DE VERIFICACION

Es un documento en el cual se hara constatar las condiciones del
establecimiento a verificar asi Como las deficiencias y anomalias sanitarias

observadas.

Toda visita de verificacion generara el levantamiento de un acta de

verificacién, misma que se realizara en los formatos oficiales. *

El formato de dicho documento contiene original y copia, en él se anotaran
las condiciones sanitarias del consultorio en lo relativo a: servicio, personal e

infraestructura.

El acta deberd redactarse en presencia del responsable sanitario y dos

testigos, ademas de estar numeras y foliada.

Este documento debera contener:
e Nombre del responsable sanitario.
e Domicilio para recibir notificaciones.
e Fecha en que se realiz6 la visita, nimero de expediente.
e Descripcion de los hechos e irregularidades encontradas durante la
visita.

e Medidas de seguridad que se impugnan.

Al término del llenado del acta, el verificador entregara al interesado el
original de la orden de visita para su lectura y que el visitado asenté

informaciéon conforme a su conveniencia.

La copia del acta de verificacibn serd conservada por el responsable

sanitario para posibles aclaraciones.
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2.4 AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE
SANITARIO

Es el acto administrativo de autorizacién sanitaria mediante el cual la
COFEPRIS permite a una persona publica o privada, la realizacion de

actividades relacionadas con la salud humana.

Los servicios privados en consultorios y clinicas dentales deberan dar aviso

de funcionamiento ante la COFEPRIS. %2°

El aviso debera presentarse por escrito a la Secretaria de Salud o a los
gobiernos de las entidades federativas, dentro de los diez dias posteriores al

inicio de operaciones y contendra los siguientes datos:

1. Nombre y domicilio de la persona fisica o moral propietaria del
establecimiento.

2. Domicilio del establecimiento donde se realiza el proceso y fecha
de inicio de operaciones.
Procesos utilizados y linea o lineas de productos.

4. Declaracion, bajo protesta de decir verdad, de que se cumplen los
requisitos y las disposiciones aplicables al establecimiento.

5. Clave de la actividad del establecimiento.

6. Numero de cédula profesional, del responsable sanitario.

En el aviso de funcionamiento se expresaran las caracteristicas y tipo de
servicios a que estén destinados y, en el caso de establecimientos
particulares como el consultorio dental privado, se sefialara también al

responsable sanitario.
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Los establecimientos en los que se presten servicios de atencion médica,
deberan contar con un responsable, mismo que deberd tener titulo,
certificado o diploma, que segun el caso, haga constar los conocimientos

respectivos en el area de que se trate.

Corresponde al responsable sanitario:

e Establecer y vigilar el desarrollo de procedimientos para asegurar la
oportuna y eficiente prestacion de los servicios que el consultorio
ofrezca, asi como para el cabal cumplimiento de la Ley y las demas
disposiciones aplicables.

e Vigilar que se apliquen las medidas de seguridad e higiene para la
proteccion de la salud del personal expuesto por su ocupacion.

e Atender en forma directa las reclamaciones que se formulen por
irregularidades en la prestacion de los servicios, ya sea las originadas
por el personal, profesionales, técnicos o auxiliares independientes,
que presten sus servicios en el consultorio.

e Informar a las autoridades sanitarias competentes, de las
enfermedades de notificaciéon obligatoria, asi como adoptar las
medidas necesarias para la vigilancia epidemioldgica, tomando en
cuenta lo dispuesto en la Ley.

e Notificar al Ministerio Publico los casos en que se les requieran
servicios de atencibn meédica para personas con lesiones u otros
signos que presumiblemente se encuentren vinculadas a la comisién

de hechos ilicitos. >

Las autoridades sanitarias competentes expediran las autorizaciones
respectivas cuando el solicitante hubiere satisfecho los requisitos que
sefialen las normas aplicables y cubierto, en su caso, los derechos que

establezca la legislacion fiscal. %
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Aviso de funcionamiento y de responsable
sanitario del establecimiento de servicios de salud.

Calle Oklahoma namero 14, colonia Napoles,
Delegacién Benito Juarez, cédigo postal 03810,
México, Distrito Federal

Aviso de funcionamiento, de responsable sanitario
y de modificacion publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 28 de enero del 2011.

Debe presentar ORIGINAL y COPIA.

TRAMITE GRATUITO

e Representante Legal:
-Original y copia simple del acta constitutiva y/o
poder otorgado ante notario o corredor publico de
los representantes legales.
-Copia simple de identificacion oficial con
fotografia del representante legal.

e Personas Autorizadas:
-Copia simple de identificacion oficial con
fotografia de la(s) persona(s) autorizada(s).
El tramite es un aviso, por lo que no requiere
respuesta.
La autoridad cuenta con un plazo maximo de 10
dias habiles para requerirle al particular la
informacién faltante.
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2.4.2 CAMPOS QUE SE DEBEN LLENAR EN EL FORMATO

1 .
.SELECCIONAR EL TRAMITE Y LA MODALIDAD

Seleccione con una “X” el tipo de tramite.

-Aviso de Funcionamiento

-Aviso de Responsable Sanitario

AVIS0 DE FUNCIONAMIENTO X AVIS0 DE RESPONSABLE X
SANITARIO

Seleccione con una “X” la Modalidad y Actividad de su establecimiento.

-Aviso de funcionamiento y de responsable sanitario del

establecimiento de servicios de salud

-Consultorio dental

AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD [

- COMNSULTORIO DEMNTAL

CLAVE (S.C.LAN)) 621211

Descripcion del S.C.ILA.N. Consultorio dental del sector privado
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DATOS DEL PROPIETARIO

e Nombre del propietario
e RFC.

e Domicilio Fiscal:
= (Calle, nUmero exterior y namero o letra interior
= Colonia
= Delegacién o municipio
» Localidad (No aplica para el Distrito Federal)
= Coddigo postal
» Entidad federativa

= Entre calley calle

= Teléfono(s)

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

e Razo6n social o denominacién del establecimiento
e RFC
e Domicilio
— Calle, numero exterior y nUmero o letra interior
— Colonia
— Delegacién o municipio
— Localidad (No aplica para el Distrito Federal)
— Cadigo postal
— Entidad federativa
— Entre calle y calle
— Teléfono(s)
e Horario
e Fechadeinicio de actividades

e Nombre completo, correo electronico y CURP del representante




l;'ji""" e el . . ﬁﬁ' FACULTAD -
Wé ]; VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA w oe W
: > PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO

e Tramite arealizar
— Alta

— Modificacién o actualizacién

- Baja

e Nombre completo

e RFC

e CURP

e Horario

e Correo electrénico

e Con titulo profesional de

e Titulo profesional expedido

e No. de cédula.

e Especialidad de Titulo de la especialidad

e Titulo de especialidad expedido

e No. de cédula de la especialidad

e Firma del Responsable Sanitario

e En caso de modificacion de Responsable indique:
= Nombre completo del Responsable Sanitario anterior

* RFC. del Responsable Sanitario anterior

No se le podra exigir la presentacién de mas documentacion a la sefialada
en los requisitos salvo los previstos en el Articulo 15 de la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo referente a la acreditacion de la personalidad

juridica. * 223
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CAPITULO lll. MARCO JURIDICO

La funcion de la verificacion sanitaria requiere para su ejecucion, del

cumplimiento de diversos instrumentos legales:

e CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS
e REGLAMENTOS

e LEYES

e NORMAS OFICIALES MEXICANAS

Con el Unico objetivo de evitar que se causen riesgos a la salud de las

personas y asi cumplir con el derecho a la proteccion de la salud.

3.1 CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS
MEXICANOS

ARTICULO 4° fraccion Il

e Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley
definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la concurrencia de la Federacién y las entidades

federativas en materia de salubridad general.

ARTICULO 73, fraccion XVI

e La autoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones seran

obedecidas por las autoridades administrativas del Pais.
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3.2 REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA
DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA.

En el Articulo 1° estipula que es un reglamento de aplicacién en todo el
territorio nacional y sus disposiciones son de orden publico e interés social y
tiene por objeto proveer, en la esfera administrativa, al cumplimiento de la
Ley General de Salud, en lo que se refiere a la prestacion de servicios de

atencion médica.

Corresponde a la Secretaria de Salud emitir las normas oficiales mexicanas a
que se ajustard, la prestacion de los servicios de salud en materia de
atencion médica, las que se publicaran en el Diario Oficial de la Federacién
(Articulo 4°).

Las actividades de atencion médica son:

» PREVENTIVAS: incluyen las de promocion general y las de proteccién
especifica.

= CURATIVAS: tienen por objeto efectuar un diagndstico temprano de
los problemas clinicos y establecer un tratamiento oportuno para
resolucion de los mismos.

= DE REHABILITACION: incluyen acciones tendientes a limitar el dafio y
corregir la invalidez fisica 0 mental.

= PALIATIVAS: incluyen el cuidado integral para preservar la calidad de
vida del usuario, a través de la prevencion, tratamiento y control del

dolor, y otros sintomas fisicos y emocionales. (Articulo 8).

El consultorio dental es considerado un establecimiento de atenciobn médica

esto es de acuerdo al Articulo 10 en su fraccion 1y Il que dice:
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Seran considerados establecimientos para la atencion médica:

l.- Aquellos en los que se desarrollan actividades preventivas, curativas,
de rehabilitacion y de cuidados paliativos dirigidas a mantener y
reintegrar el estado de salud de las personas, asi como a paliar los
sintomas del padecimiento.

Il.- Aguellos en los que se presta atencion odontologica.
El consultorio dental debera contar con un responsable, mismo que
debera tener titulo, certificado o diploma, registrados por las

autoridades educativas competentes. (Articulo 18)

El responsable del consultorio tendra las obligaciones de:

I.- Establecer y vigilar el desarrollo de procedimientos para asegurar la
oportuna y eficiente prestacion de los servicios de salud, asi como
para el cabal cumplimiento de la Ley y las demas disposiciones
aplicables.

Il.- Vigilar que se apliquen las medidas de seguridad e higiene para la
proteccién de la salud.

lll.- Atender en forma directa las reclamaciones que se formulen por
irregularidades en la prestacion de los servicios, ya sea las originadas
por el personal, profesionales, técnicos o auxiliares independientes,
gue presten sus servicios en el consultorio.

IV.- Informar a las autoridades sanitarias competentes, de las
enfermedades de notificacion obligatoria, asi como adoptar las
medidas necesarias para la vigilancia epidemioldgica, tomando en
cuenta lo dispuesto en la Ley.

V.- Notificar al Ministerio Publico los casos en que se les requieran
servicios de atencibn meédica para personas con lesiones u otros
signos que presumiblemente se encuentren vinculadas a la comisién

de hechos ilicitos. (Articulo 19 fraccién I-V)
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Se debe dar conocer al publico, a través de un rétulo en el consultorio donde
se prestan los servicios de salud, el horario de su asistencia del responsable
del consultorio, asi como el horario de funcionamiento del establecimiento.
(Articulo 20)

Se debe poner a la vista del publico el titulo profesional, certificados,
diplomas y en general, los documentos correspondientes, que lo acrediten

como profesionista de la salud. (Articulo 23)

El consultorio dental debera contar o con los recursos fisicos, tecnoldgicos y
humanos que sefale este Reglamento y las normas oficiales mexicanas que

al efecto emita la Secretaria de salud. (Articulo 26)

El consultorio debera contar con las areas de recepcion o sala de espera,
area para entrevista con el paciente, area de exploracion fisica, area
administrativa, instalacién sanitaria adecuada y las demas que fijen las
normas oficiales mexicanas. (Articulo 59) Asi como con el equipo e
instrumental sefialados en las normas oficiales mexicanas (Articulo 60) y un

botiquin de urgencias. (Articulo 63)

Las recetas médicas expedidas en el consultorio deben tener el nombre del
meédico, el nombre de la institucion que les hubiere expedido el titulo
profesional, el numero de la cédula profesional, el domicilio del
establecimiento y la fecha de su expedicion. En caso de ser expedidas por
especialistas, ademas de lo mencionado deberan contener el nimero de

registro de especialidad. (Articulo 64 y 65)
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3.3 LEY GENERAL DE SALUD

La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene
toda persona en los términos del Articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud. Es de aplicacién en toda la Republica y sus

disposiciones son de orden publico e interés social. (ARTICULO 1°)

Corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud de

acuerdo al Articulo 13 fracciones |, IX de la ley general de salud:

» Dictar las normas oficiales mexicanas a que quedara sujeta la
prestacion, en todo el territorio nacional, de servicios de salud en

las materias de salubridad general y verificar su cumplimiento.

» Ejercer la coordinacion y la vigilancia general del cumplimiento de
las disposiciones de esta Ley y demas normas aplicables en

materia de salubridad general.

La Secretaria de Salud ejercera las atribuciones de regulacion, control y
fomento sanitarios en lo relativo al control y vigilancia de los

establecimientos de salud através de la COFEPRIS (Articulo 17 bis).

Los establecimientos de servicios de salud deberan presentar aviso de
funcionamiento a la Secretaria de Salud, en el supuesto previsto en el primer
parrafo del Articulo 200 bis de esta ley. En el aviso se expresaran las
caracteristicas y tipo de servicios a que estén destinados y, en el caso del

consultorio dental privado, se sefialara también al responsable sanitario.
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El aviso debera presentarse por escrito a la Secretaria de Salud o a los

gobiernos de las entidades federativas, dentro de los diez dias posteriores al

inicio de operaciones y contendra los siguientes datos:

VI.

Nombre y domicilio de la persona fisica 0 moral propietaria del
establecimiento.

Domicilio del establecimiento donde se realiza el proceso y
fecha de inicio de operaciones.

Procesos utilizados y linea o lineas de productos.

Declaracion, bajo protesta de decir verdad, de que se cumplen
los requisitos y las disposiciones aplicables al establecimiento
Clave de la actividad del establecimiento.

Numero de cédula profesional, en su caso, de responsable

sanitario.

En la operacién y funcionamiento de los establecimientos de servicios de

salud se deberan satisfacer los requisitos que establezcan los reglamentos y

normas oficiales mexicanas correspondientes. (Articulo 47)

En lo que se refiere a unidades de rayos X de uso odontolégico, bastara que

el propietario notifigue por escrito su adquisicion, uso, venta o disposicién

final, a la autoridad sanitaria dentro de los diez dias siguientes y cuente con

mandil de plomo para la proteccion del paciente ya que en la NOM-229-

SSA1-2002, de salud ambiental: requisitos técnicos para las instalaciones,

responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas equipos y proteccién

radiologica en establecimientos de diagnéstico médico con rayos X quedan

excluidas las aplicaciones odontolégicas convencionales .
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3.4 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM -004-SSA3-2012, DEL
EXPEDIENTE CLINICO

Esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién, integracion, uso, manejo,
archivo,  conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad
del expediente clinico, el cual se constituye en una herramienta de uso

obligatorio para el personal del area de la salud.

Por tratarse de un documento e tipo legal deberd ser conservado por un
periodo minimo de 5 afios, contados a partir de la fecha del Ultimo acto

médico.

Los profesionales de la salud estdn obligados a proporcionar informacion
verbal al paciente, a quién ejerza la patria potestad, la tutela, representante

legal o autoridad competente.

Cuando se requiera un resumen clinico y otras constancias del expediente
clinico, debera ser solicitado por escrito por las autoridades competentes las
cuales son: autoridades judiciales, 6rganos de procuracion de justicia y

autoridades administrativas.

El expediente odontoldgico que se integre en un establecimiento para la
atencion médica ambulatoria se ajustara a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006.

El estomatdlogo es el responsable de elaborar el expediente clinico, el cual
debe expresarse en lenguaje técnico estomatoldgico, sin abreviaturas, con

letra legible, sin enmendaduras o tachaduras.
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El expediente clinico debe contar como minimo con los siguientes

documentos:

¢ Identificacion del consultorio o unidad.

e Nombre del estomatélogo.

¢ Identificacion de la Institucion o Consultorio. Especificar: Nombre,
tipo y ubicacion.

¢ Identificacion del paciente. Como minimo: Nombre completo, sexo,
edad, domicilio y lugar de residencia.

e Historia clinica.

¢ Notas de evolucion.

¢ Nota de interconsulta.

e Carta de consentimiento bajo informacion.

e Hoja de egreso voluntario.

Se deber& contar con archivero y formatos para el expediente.

Ademas de los documentos especificados en esta norma como obligatorios
se podra contar con: cubierta o carpeta, hoja frontal, en su caso otras de
trabajo social, nutricion, ficha laboral y los que se consideren necesarios para

completar la informacion sobre la atencion al paciente.

La informacién contenida en el expediente clinico sera manejada con
discrecion y confidencialidad. Solo se dara a conocer a las autoridades

competentes.

Al interior de los establecimientos de salud se podra evaluar la calidad del

expediente clinico utilizando el Modelo de Evaluacién del Expediente

Clinico Integrado y de Calidad .2"®*°°
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3.5 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM -013-SSA2-2006, PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES BUCALES

MEDIDAS BASICAS DE PREVENCION DE RIESGOS

e Utilizar barreras de proteccion: bata, anteojos o careta y guantes y cubre
bocas desechables, para atender a cada paciente.

e Proporcionarle al paciente: babero y campos quirdrgicos desechables y
anteojos de proteccion.

e Realizar el lavado de manos con agua potable, jabon liquido, soluciones
antisépticas y secar con toallas desechables o secador de aire.

e Usar un par de guantes nuevos con cada paciente.

e Evitar la contaminacion cruzada.

e Proporcionar a todo paciente al inicio de cada sesion clinica, solucién
antiséptica a fin de realizar colutorios.

e Usar un sistema de succion eficiente.

e Emplear agujas estériles nuevas y cartuchos de anestesia nuevos con
cada paciente.

e Utilizar cubiertas desechables o limpiar y desinfectar con sustancias con
actividad tuberculocida entre cada paciente las areas, expuestas a los
aerosoles y salpicaduras, tocadas con guantes, material e instrumentos
contaminados, tales como: lampara de la unidad y de fotocurado,
escupidera, aparato de rayos X, cabezal y bracera.

e Esterilizar para su uso todo instrumental, material 0 equipo que penetre
tejidos blandos o duros. Asi como aquel que se contamine con sangre o
cualquier otro fluido corporal.

o Esterilizar las piezas de mano de alta, baja velocidad, contra-
angulos, puntas de la jeringa triple, cureta ultrasoénica, fresas y piedras
rotatorias La esterilizacion debe ser mediante vapor a presion.

e Aplicar mensualmente testigos bioldgicos.
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Separar e los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos de acuerdo a su
potencial infeccioso conforme a la NOM-087-ECOL-SSA1-2000.

Arrojar directamente al drenaje los desechos recolectados en el aspirador
quirargico. Lavar y desinfectar la tarja y los recipientes con hipoclorito de
sodio (blanqueador doméstico) diluido 1:10.

Guardar el mercurio residual en frascos de plastico con agua, cerrados

herméticamente.

Se debera contar con todo el equipo, material e instrumental para dar

cumplimiento a las disposiciones.

PREVENCION DE RIESGOS PROFESIONALES

Con el proposito de evitar riesgos profesionales propios de la actividad

estomatoldgica es obligacion del estomatélogo:

Aplicarse las vacunas contra la hepatitis B, tétanos, rubéola y sarampion.
Contar con el consentimiento del interesado, realizar la prueba de
deteccion del VIH.

Pulir y retirar las obturaciones de amalgama bajo chorro de agua, para
evitar la aspiracion de polvo y mercurio y asi prevenir el riesgo provocado
por el mercurio a nivel sistémico.

Cumplir con las recomendaciones sefialadas por el fabricante para el uso
de productos para prevenir los riesgos de tipo quimico.

Orientar al personal de salud sobre el uso de manguitos o tapones
auditivos, asi como las ventajas de realizarse audiometrias en forma
periodica.

Aplicar los principios de la ergonomia en odontologia para prevenir los
riesgos de fatiga, varices y osteoarticulares provocados por problemas

posturales.
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3.6 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-005-SSA3-2010, QUE
ESTABLECE LOS REQUISITOS MINIMOS DE INFRAESTRUCTURA
Y EQUIPAMIENTO DE ESTABLECIMIENTOS PARA LA ATENCION

MEDICA DE PACIENTES AMBULATORIOS

Esta norma es obligatoria para todos los establecimientos de atencion

médica denominados o que funcionen como consultorios no especializados.

El consultorio dental privado estd dedicado a desarrollar
actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion, dirigidas a promover,
mantener y restaurar la salud bucal de las personas; es considerado cono
establecimiento ambulatorio ya que los pacientes no requieren ser

hospitalizados.

REQUISITOS PARA EL CONSULTORIO DENTAL

1.- Debe contar con area especificas para:
e EI sillon dental y sus accesorios, asegurando los espacios
necesarios para circular con facilidad y seguridad
e La preparacion y esterilizacion de materiales
e Entrevistas con el paciente

e Aparato de Rayos X dental

2.-La instalacion eléctrica requiere contactos apropiadamente distribuidos y
en numero suficiente para los equipos instalados. Todos los contactos deben
estar eléctricamente polarizados y aterrizados, no se deberan usar

extensiones eléctricas o contactos multiples en un solo contacto.
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3.- La instalacién hidraulica complementada con un sistema local de filtracion
del agua para aquella que se utiliza en la jeringa triple y en las piezas de

mano.

4.-Realizar acciones para el control o erradicacion de fauna nociva, al menos
una vez al afio, por lo que deberan presentar el comprobante de fumigacion
o desinfestacion correspondiente, otorgado por un establecimiento

autorizado.

Al momento en que la autoridad sanitaria realice la verificacion se debe

presentar dicho comprobante con fecha de expedicion menor a 365 dias.

5.- Compresora de aire libre de aceite, con filtros y purga de condensado.

6.- Contar con el mobiliario, equipo e instrumental siguiente:

MOBILIARIO

Asiento para odontologo

Asiento para pacientes y acompafantes

Cubeta o cesto para bolsa de

Bolsa de plastico color rojo para residuos peligrosos biologico infecciosos
Contendor rigido para residuos peligrosos punzo-cortantes

Guarda de materiales, instrumental o equipo

Mesa con tarja

Mueble para escribir

Mueble con cajonera

Sistema para guarda de expedientes clinicos




ks , , i;%ﬁ?«ﬂ
\Nﬁﬂéﬁﬁ‘ VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA w

PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO

DE
(ODONTOLOGIA
UNAM
1904

EQUIPO

Autoclave o esterilizador eléctrico de operacion manual

Compresora de aire libre de aceite

Sillén dental con plataforma y respaldo reclinable

Unidad dental con:

-charola porta-instrumentos

-lampara

-sistema flush abastecedor de agua para la pieza de mano y la jeringa
triple.

INSTRUMENTAL

Alveolotomo, pinza gubia

Amalgamador de uso dental o mortero pistilo con capacidad para 125 ml
Arco de Young para dique de hule

Contrangulo

Cucharilla para cirugia

Cureta Mc Call, derecha e izquierda, juego (Cureta C K6)

Dosificador amalgamador

Elevador recto acanalado, con mango metalico, 2 mm

Elevador de bandera, izquierdo, con mango metalico, extremo en angulo
obtuso y hoja pequeia

Elevador con mango metalico, brazo angulado izquierdo o derecho, extremo
fino y corto

Espatula de doble extremo
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Espatula Estiques, doble punta de trabajo

Espatula para preparar alginato o yeso

Espejo dental con mango de rosca estandar, sin aumento No. 5
Excavador White No. 17, minimo 10 piezas

Explorador de una pieza con doble extremo No. 5, minimo 10 piezas
Forceps, diferentes medidas y adecuados al operador

Grapas para digue de hule

Jeringa Carpulle, con adaptador para aguja desechable, minimo 10 piezas
Juego de cucharillas para impresion total para pacientes dentados y
desdentados

Juego de cucharillas para impresion parcial, taza de hule

Lima para hueso doble extremo con punta de trabajo rectangular y oval
Mortero provisto de mano con capacidad para 125 ml

Obturadores de los tipos y condiciones apropiadas al operador

Pieza de mano de alta velocidad esterilizable

Pieza de mano de baja velocidad esterilizable

Pinzas portagrapas

Pinza perforadora Ainsworth

Pinza para curaciones modelo Collage No. 18

Pinza de traslado con frasco refractario

Portaamalgama Rower con puntas desmontables, doble extremo
Portavasos para escupidera

Recortador de amalgama

Tijera para encias, curvas, con hojas cortas, modelo Quimby

Tira puente Miller

Torundero con tapa.
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CROQUIS DEL CONSULTORIO DENTAL

CONSULTORIO DE ESTOMATOLOGIA

— ]

0

T

|
SUP. 14.025 m'

5

/
(
S

ESCALA GRAFICA

MOBILIARIO Y EQUIPO

| ESCRITORIO

2 SILLON GIRATORIO

3 SILLA

4 CESTO PARA BASURA MUNICIPAL

5 BANCO GIRATORIO

6 SILLON DENTAL

7 UNIDAD DE AGUA

8 UNIDAD ODONTOLOGICA

9 CESTO PARA RPBI BOLSA AMARILLA
10 CESTO PARA RPBI BOLSA ROJA

!1 CONTENEDOR PARA PUNZOCORTANTES
12 MESA CON TARIA

13 TOALLERD PARA TOALLAS DE PAPEL
i4 COMPRESOR DE AIRE

{5 ESTERILIZADOR ELECTRICO

16 MUEBLE CON CAJONERA

IT GANCHO DOBLE

SIMBCLOGIA DE INSTALACIONES

O AGUA FRIA

@ AGUA CALIENTE

(=) DESAGUE ENMURD 38 mm (TARJA)
_ (CON TIERRA FISICA)

& APAGADOR h i.05m

@ DESAGUE EN PISO 25 mm
% AIRE A PRESICN 13 mm
= SALIDA ELECTRICA

ESTE PLANC SE CONSIDERA COMO EJEMPLO
NC ES LIMITATIVO

(CON TRAMPA)

CONTACTO ELECTRICO POLARIZADO h 0.40 m

36
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3.7 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-016-SSA3-2012, QUE
ESTABLECE LAS CARACTERISTICAS MINIMAS DE
INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO DE HOSPITALES Y
CONSULTORIOS DE ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA

Disposiciones generales aplicables a consultorios de atencibn médica

especializada:

e Los consultorios de atencion médica especializada de un hospital
o ligados a él, quedan amparados por la licencia sanitaria o el
aviso de funcionamiento y por el responsable sanitario del hospital.

e Los consultorios de atencidbn médica especializada independientes
deberan contar con aviso de funcionamiento y responsable
sanitario; el responsable sanitario debera ser un médico
especialista en el area de la medicina de que se trate.

e Deberan contar con un botiquin de urgencias.

e Deberan contar con un archivo de expedientes clinicos.

e Contar con una sala de espera, la cual podra ser compartida por
un conjunto de consultorios que se encuentren en una misma
planta, preferentemente con un minimo de 6 lugares de espera por
consultorio.

e La sala de espera, debera contar preferentemente con sanitarios
para publico y pacientes, independientes para hombres y mujeres;
ademas cada uno de ellos, debera disponer de un inodoro para
uso de personas con discapacidad.

e Los consultorios de especialidades de estomatologia, deberan
contar con el equipo y mobiliario basico sefialado en la NOM 005-
SSA3-2010. Asi como con el equipamiento de acuerdo con cada

especialidad en particular:
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I. Consultorio de Endodoncia

Atacadores

Espaciador para conductos D11
Explorador endodéntico DG-16
Lampara de fotocurado

Limas diferentes tipos y medidas
Pinzas de corte distal
Recortador de Gutapercha

Regla de anillo metalica para conductometria.

[I.  Consultorio de Periodoncia

Sonda periodontal Goldman Fox
Mango de bisturi

Excavador E2

[1l.  Consultorio de Ortodoncia

Arcos nitinol

Empujador de bandas metélicas
Estrella posicionadora de bandas
Lapiz ligador

Lima para bandas

Luks MA 57

Luks para sellar 1,2y 3

Pinza "how" curva

Pinza "how" recta

Pinza de la rosa

Pinza para abombar

Pinza para hacer banda derecha
Pinza para hacer banda izquierda
Pinza pico de pajaro corta

Pinza pico de pajaro larga

Pinza tres picos
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» Pinzas de corte alambre ligero
» Pinzas de corte alambre pesado
* Pinzas de mosco
*= Pucher
= Soplete dental para soldar.
IV.  Consultorio de Odontopediatria
= Abrebocas
» Pinza para abombar coronas.
V. Consultorio de Cirugia maxilofacial
= Lapiz ligador
» Porta agujas
= Mango para bisturi
= Retractor gingival.
VI.  Consultorio de Ortopedia maxilofacial
= Arcos nitinol
= Lapiz ligador
» Pinza para hacer banda derecha
» Pinza para hacer banda izquierda.
VII.  Oclusion
= Dontrix (medidor de fuerzas)
= Mordedor.
VIIl.  Consultorio de Implantologia dental
= Equipo de Rayos X
= Negatoscopio adecuado al consultorio

= Sijstema de revelado.




T g 9,
e L , , m“'&ﬂ
e l?n;yw VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA w@ W

PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO UI!;&M

3.8 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-233-SSA1-2003, QUE
ESTABLECE LOS REQUISITOS ARQUITECTONICOS PARA
FACILITAR EL ACCESO, TRANSITO, USO Y PERMANENCIA DE
LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTABLECIMIENTOS
DE ATENCION MEDICA AMBULATORIA Y HOSPITALARIA DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Los requisitos arquitectonicos mas relevantes en esta norma son:

elLas rutas para desplazamiento de personas con discapacidad, deben ser

francas y libres de obstaculos de equipamiento urbano y follaje de arboles.

e os cambios de nivel en piso se deben compensar con rampas ubicadas en
esquinas y para distancias prolongadas se colocaran por lo menos cada

25.0 m y los peraltes méximos a una altura de 0.16 m.

¢ En estacionamientos, se deben destinar espacios de uso para personas con
discapacidad. Ubicados lo mas cerca posible a los accesos del
establecimiento, con ruta libre de obstaculos hasta la entrada del lugar, las
circulaciones deben ser al mismo nivel o con rampa para compensar

desniveles de banqueta.

eLas dimensiones para cajon de estacionamiento, deben ser de 3.80 m de

frente por 5.00 m de fondo.

eLos letreros y gréaficos visuales de tipo vertical deben tener letras de 0.05 m
de alto como minimo, en color contrastante con el fondo, colocados a 2.10

m sobre el nivel del piso y libres de obstaculo.
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eLos letreros que identifiguen el establecimiento de atencion meédica y
servicios de urgencias, deben estar libres de obstaculos que impidan su

visibilidad a una distancia de 10.00 m.

e Se deben colocar letreros o sefialamientos de localizacion de servicios para
indicar accesos, estacionamientos, rampas, escaleras, conduccion,
seguridad y preventivos, con dimensiones minimas de 0.40 m por 0.60 m, a

una altura de 2.10 m.

eDeben ubicarse sefialamientos con simbolos internacionales de
conduccion, de prevencion, de seguridad e indicativos en areas de acceso,

servicios, transito y estancia.

e Para indicar la proximidad de desniveles en piso, se debe tener cambio de
textura y color contrastante con respecto al predominante, en una distancia

de 1.50 m por el ancho del elemento, al inicio y al final de la rampa.

eLas rampas deben tener proteccién lateral con bordes, sardineles o pretiles
de 0.05 m de altura como minimo y pasamanos en ambos lados. El ancho

minimo debe ser de 1.20 m libre entre pasamanos.

oEl piso de rampas debe ser firme, uniforme y antiderrapante, evitando

acumulacioén de agua en descansos.

e Los pasillos de comunicacion al publico deben tener un ancho minimo de
1.20m, pasamanos tubulares continuos, sefalizacion de conduccion a

servicios y de tipo evacuacion.
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eLos establecimientos de atencidbn médica ambulatoria y hospitalaria, que

cuenten con dos o mas niveles, deben tener: escaleras, ademas de

elevador y rampas.

eEn cada nivel donde existan sanitarios publicos, debe haber un mingitorio,
con el borde superior a 0.90 m, un retrete y un lavabo para personas con

discapacidad.

e En areas reducidas, el abatimiento de puertas debe ser hacia fuera.

eLas manijas y jaladeras deben ser resistentes, tipo palanca por ambos

lados y estar instaladas a 0.90 m del nivel del piso.

e Los pasamanos deben tener las siguientes caracteristicas:

I. De tipo redondo de 0.032 m de didmetro exterior como minimo, con
material rigido, resistente, liso, color contrastante, libre de asperezas y
gue permitan el deslizamiento de las manos sin interrupcién.

II. Colocados a 0.90 m y un segundo pasamanos a 0.75 m del nivel del
piso.

lll. Sujetos firmemente a piso o muro con separaciéon de 0.05 m de la
pared, en su caso.

IV. Para rampas y escaleras en el arranque y en la llegada deben de prolongarse
0.60 m, con remate curvo y anclaje firme a piso 0 a muro que permita un

apoyo.

eLos cambios de nivel en piso hasta 0.006 m pueden ser verticales y sin
ningun aviso.

e En salas de espera se debe destinar un area cercana al acceso de 1.00 m
por 1.25 m para personas con discapacidad en silla de ruedas muletas o

bastones y se indicara simbologia de area reservada.




- -, m‘ FACULTAD ﬂ
VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA w@ W
PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO UI!;&M

3.9 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-003-SEGOB-2011, SENALES
Y AVISOS PARA PROTECCION CIVIL.- COLORES, FORMAS Y

SIMBOLOS A UTILIZAR

Las sefiales de proteccion civil se clasifican de acuerdo al tipo de mensaje

que proporcionan:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Sefiales informativas:

Son aquellas que facilitan a la poblacion, la identificaciéon de
condiciones seguras.

Sefiales informativas de emergencia:

Son las que indican a la poblacion la localizacion de equipos e
instalaciones para su uso en una emergencia.

Sefales informativas para emergencia o desastre:

Son aquellas cuya implementacion esta a cargo de las autoridades
competentes en el momento de una emergencia o desastre, que
permiten a la poblaciébn localizar instalaciones vy servicios
dispuestos para su apoyo.

Sefiales de precaucion:

Son las que advierten a la poblacion sobre la existencia y
naturaleza de un riesgo.

Sefales prohibitivas o restrictivas:

Son las que prohiben y limitan una accion susceptible de provocar
un riesgo.

Sefales de obligacion:

Son las que imponen al observador, la ejecucion de una accion
determinada, a partir del lugar en donde se encuentra la sefial y en

el momento de visualizarla.
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SENALES INFORMATIVAS

Color:
Seguridad: fondo verde
Contraste: blanco
Direccion de una | Forma: rectangulo
ruta de evacuan en | Simbolo: flecha indicando
el sentido el sentido requerido y en -1

requerido su caso el nimero de la

RUTA DE EVACUACION

ruta de evacuacion

Aviso: RUTA DE

EVACUACION

Color:

Seguridad: fondo verde

Contraste: blanco A
Ubicacion de una | Forma: cuadro o]

zona de menor rectangulo

riesgo Simbolo: silueta humana ZOMA DE
resguardandose FMENOR RIESGO
Aviso: ZONA DE MENOR
RIESGO
Color:

Seguridad: fondo verde
Contraste: blanco

Forma: cuadro 0 # ‘ h

Ubicacion del rectangulo 1
punto de reunién | Simbolo: cuatro flechas
equidistantes dirigidas PUNTO DE

REUNION

hacia un punto.
AViso: PUNTO DE
REUNION
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Ubicacién de una

Color:
Seguridad: fondo verde

Contraste: blanco

_ Forma: cuadro o]
salida de i
_ rectangulo
emergencia ] _
Simbolo: silueta humana
avanzando  hacia  una | &J1R) ]R85 (d4 (4] )
salida
Aviso: SALIDA DE
EMERGENCIA
Color:

Ubicaciéon de una
escalera de

emergencias

Seguridad: fondo verde
Contraste: blanco

Forma: rectangulo
Simbolo: silueta humana
avanzando hacia una
escalera indicada con una

flecha direccional

Ubicacion de rutas,
espacios o
servicios
accesibles para
personas con

discapacidad

Aviso: ESCALERA DE ESCALEDA DR EMERGENC
EMERGENCIAS
Color:

Seguridad: fondo azul
Contraste: blanco

Forma: cuadro o]
rectangulo
Simbolo: figura humana

utilizando silla de ruedas
Aviso: USO EXCLUSIVO

USO EXCLUSIVO
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SENALES INFORMATIVAS DE EMERGENCIA

Ubicaciéon de un

extintor

Color:

Seguridad: fondo rojo
Contraste: blanco
Forma: cuadro o]
rectangulo

Simbolo: silueta de un
extintor y de una flama
contigua con una
flecha direccional
indicando la ubicacion
del equipo

Aviso: EXTINTOR

Ubicacion de un
hidrante

Color:

Seguridad: fondo rojo
Contraste: blanco
Forma: cuadro o]
rectangulo

Simbolo: silueta de un
hidrante con una flecha
direccional

Aviso: HIDRANTE

IDRANTE

1
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Ubicaciéon de un
dispositivo de

activacion de alarma

Color:

Seguridad: fondo rojo
Contraste: blanco
Forma: cuadro o]
rectadngulo

Simbolo: silueta de un
timbre con efecto de
ondas

Aviso: ALARMA

SENALES DE PRECAUCION

Precaucion piso

resbaloso

Color:
Seguridad: fondo
amarillo
Contraste: negro
Forma: tridngulo
Simbolo: silueta

humana deslizandose

©
A\

Precaucion riesgo

bioldgico

Aviso: PISO
RESBALOSO

Color:

Seguridad: fondo
amarillo

Contraste: negro
Forma: triangulo

Simbolo: silueta de tres

medias lunas
sobrepuestas a una
circunferencia

Aviso: RIESGO
BIOLOGICO
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Color:
Seguridad: rojo

Contraste: fondo blanco

Forma: circulo con una \
Prohibicién de fumar | diagonal

Simbolo: silueta de un
cigarro encendido

Aviso: PROHIBIDO
FUMAR

Color:

Seguridad: rojo

o Contraste: fondo blanco
Prohibicion de uso .
Forma: circulo con una
del elevador en caso |
_ diagonal
de emergencia .
Simbolo: silueta de las
puertas de un elevador
Aviso: NO UTILIZAR EN
CASO DE

EMERGENCIA

Color:
Seguridad: rojo

o Contraste: fondo blanco
Prohibido el paso a )
Forma: circulo con una
personas no _
_ diagonal
autorizadas _
Simbolo: silueta humana

avanzando
AvViso: ACCESO
RESTRINGIDO




CFOX Inls L L L m FACULTAD M
e “1;’ VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA N W

PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO UNAM

1904

Color:

Seguridad: rojo
Contraste: fondo blanco
Forma: circulo con una
No grito diagonal

Simbolo: silueta con
rostro humano con
efecto de gritar

Aviso: NO GRITO

Color:

Seguridad: rojo
Contraste: fondo blanco
_ Forma: circulo con una
No empujar _
diagonal

Simbolo: silueta humana

empujando a otra
Aviso: NO EMPUJO

Al momento de la apertura del consultorio dental se debe acudir a la
delegacion correspondiente para solicitar el cuestionario de auto diagnostico

proporcionado por el departamento de proteccion civil. A"*°?
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3.10 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL-SSA1-2002,

PROTECCION AMBIENTAL - SALUD AMBIENTAL - RESIDUOS

PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS - CLASIFICACION Y
ESPECIFICACIONES DE MANEJO

Los Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos (RPBI) Son aquellos
materiales generados durante los servicios de atencion médica que
contengan agentes bioldgico y que puedan causar efectos nocivos a la salud

y al ambiente.

MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS
a) ldentificacion de los residuos.
b) Envasado de los residuos generados.
c) Almacenamiento temporal.
d) Recoleccién y transporte externo.
e) Tratamiento.

f) Disposicion final.

IDENTIFICACION

Los residuos deben de ser identificados inmediatamente después del
procedimiento que los generd, en el sitio donde se originaron y por el
personal que los generé.

Para su correcta identificacion y posterior envasado, la separacién de los

residuos se debe de realizar de acuerdo a su estado fisico y su clasificacion.’

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se consideran residuos

peligrosos biolégico-infecciosos los mostrados en la siguiente tabla:
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e Solo en su forma liquida, asi como los
derivados no comerciales, incluyendo
las células progenitoras,
hematopoyéticas y las fracciones
celulares o acelulares de la sangre
resultante (hemoderivados).

e Utensilios desechables usados para
contener, transferir, inocular y mezclar
cultivos de agentes biol6gico-
infecciosos.

e Tejidos, 6rganos y partes que se
extirpan o remueven durante las
necropsias, la cirugia o algun otro tipo
de intervencion quirdrgica, que no se
encuentren en formol.

e Las muestras biologicas para analisis
quimico, microbioldgico, citolégico e
histoldgico.

¢ Recipientes desechables que
contengan sangre liquida.

e Materiales de curacion, empapados,
saturados, o goteando sangre o
cualquiera de los siguientes fluidos
corporales: liquido sinovial, liquido
pericardico, liquido pleural, liquido
Céfalo-Raquideo o liquido peritoneal.

e Materiales desechables que
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contengan esputo, secreciones
pulmonares y cualquier material
usado para contener éstos, de
pacientes con sospecha o diagnéstico
de tuberculosis o de otra enfermedad

infecciosa

e Tubos capilares, navajas, lancetas,
agujas de jeringas desechables,
agujas hipodérmicas, de sutura,
bisturis y estiletes de catéter

De acuerdo con los cambios que incorpora la norma NOM-087-ECOL-SSA1-
2002 sobre manejo de los RPBI, la cual sustituye a la NOM-087-ECOL-1995

ya no se consideran residuos peligrosos biol6gico—infecciosos los siguientes:

o Torundas y gasas con sangre seca 0 manchadas de sangre
o Material de vidrio utilizado en laboratorio
o Muestras de orina y excremento para analisis de laboratorio.

o Tejidos, partes del cuerpo en formol.
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ENVASADO
TIPO DE RESIDUO ESTADO FiSICO ENVASADO OBSERVACIONES

Guantes

Dique de hule,
gorros, cubre

bocas, baberos,

gasa, algodén

Tejidos, érganos y
partes que se
extirpen (o]
remuevan durante
algun tipo de
intervencion
quirdrgica que no
estén en formol
Materiales de
curacién saturados
con sangre 0
cualquier otra
secrecion o liquido

corporal

Objetos punzo
cortantes como
gujas de jeringas
desechables,

navajas, lancetas,
agujas de sutura,

bisturis

Sdélido

Sélido

Sélido

Sdlido

Sdlido

practica estomatoldgica

Bolsas de basura

municipal

Bolsa de basura

municipal

Bolsas de polietileno

amarillas

@

Bolsas de polietileno

color rojo

s

Recipientes  rigidos

polipropileno

Lavarlos con jabon
liguido antes de
desecharlos
Descontaminarlos
rociando agua con
cloro al 10% 30
minutos previos al
desecho

Etiquetados con el
simbolo de “riesgo

biolégico”.

Etiquetados con el
simbolo de “riesgo
biologico”.

Etiguetados con el
simbolo de “riesgo

bioldgico”.

Obtenida del Manual para la prevencion y control de riesgos profesionales en la
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e Las bolsas deberan ser de polietileno de color rojo traslicido de calibre
minimo 200 y de color amarillo traslicido de calibre minimo 300,
impermeables y con un contenido de metales pesados de no mas de
una parte por millén y libres de cloro.

Deberan estar marcadas con el simbolo universal de riesgo biolégico y
la leyenda Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos.

e Los recipientes de los residuos peligrosos punzocortantes deberan ser
rigidos, de polipropileno color rojo, con un contenido de metales
pesados de no mas de una parte por milléon y libres de cloro, que
permitan verificar el volumen ocupado en el mismo, resistentes a
fracturas y pérdidas de contenido al caerse, destructibles por métodos
fisicos, tener separador de agujas y abertura para depdsito, con tapa(s)
de ensamble seguro y cierre permanente, deberan contar con la
leyenda que indique "RESIDUOS PELIGROSOS PUNZOCORTANTES
BIOLOGICO-INFECCIOSOS" y marcados con el simbolo universal de
riesgo bioldgico .

Se llenaran hasta el 80% (ochenta por ciento) de su capacidad,

asegurandose los dispositivos de cierre y no deberan ser abiertos o

vaciados. °

ALMACENAMIENTO TEMPORAL

Se deberéa asignar un area para el almacenamiento temporal de los residuos

peligrosos bioldgico-infecciosos para evitar que se mezclen con la basura.

Los RPBI envasados deberan almacenarse en contenedores metdlicos o
de plastico con tapa y ser rotulados con el simbolo universal de riesgo
biolégico, con la leyenda "RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-
INFECCIOSOS". Dichos contenedores deberan permanecer cerrados todo

el tiempo.




(T TRy , &

Eﬂiﬁ/ %‘% z 2 i ?HT\H

Nﬁﬂg‘rﬂ: VISITA DE SUPERVISION Y VERIFICACION SANITARIA il 5%,
‘ S PARA EL CONSULTORIO DENTAL PRIVADO

¥

—=
<=A

UNAM
1904

El tiempo méximo de almacenamiento para el consultorio dental privado es
de 30 dias.

Los residuos patolégicos que no estén en formol deberan conservarse a una
temperatura no mayor de 4°C, en las &reas de patologia, o en almacenes
temporales con sistemas de refrigeracion o en refrigeradores en areas que
designe el responsable del establecimiento generador dentro del mismo.

Los establecimientos generadores incluidos en el Nivel | (Unidades
hospitalarias de 1 a 5 camas) podran ubicar los contenedores en el lugar
mas apropiado dentro de sus instalaciones, de manera tal que no obstruyan

las vias de acceso.

RECOLECCION Y TRANSPORTE
La recoleccion y el transporte externo de los RPBI, deberd realizarse
conforme a lo dispuesto en los ordenamientos juridicos aplicables y ademas

cumplir con lo siguiente:

» Soélo podran recolectarse los residuos que cumplan con el envasado,
embalado y etiquetado o rotulado como se establece en esta Norma
Oficial Mexicana.

» Los residuos peligrosos biolégico-infecciosos no deben ser
compactados durante su recoleccién y transporte.

» Los contenedores deben ser desinfectados y lavados después de
cada ciclo de recoleccion.

» Los vehiculos recolectores deben ser de caja cerrada y hermética,
contar con sistemas de captacion de escurrimientos, y operar con
sistemas de enfriamiento para mantener los residuos a una

temperatura maxima de 4°C.
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» Ademaés, los vehiculos con capacidad de carga util de 1,000 kg o mas
deben operar con sistemas mecanizados de carga y descarga.

»= Durante su transporte, los residuos peligrosos biolégico-infecciosos sin
tratamiento no deberan mezclarse con ningun otro tipo de residuos

municipales o de origen industrial.

Para el transporte de RPBI se requiere la autorizacion por parte de la
Secretaria de Comunicaciones y Transportes, y la Secretaria de Medio
Ambiente y Recursos Naturales.
El consultorio dental debe registrarse ante la SEMARNAT como generador
de residuos peligrosos esto puede ser como:
= Microgenerador: en la actividad que realiza genera una cantidad
hasta 400 kg en peso bruto total de residuos peligrosos anual.
» Pequeiio generador: en la actividad que realiza genera una cantidad
mayor a 400 kg y menor a 10 toneladas en peso bruto total de

residuos peligrosos anual. " 113

Como se establece en la Ley General para la Prevencion y Gestion Integral
de los Residuos, en su Articulo 48 los microgeneradores podran llevar sus
propios residuos peligrosos a los centros de acopio autorizados o enviarlos
a través del transporte autorizado, de conformidad con las disposiciones

legales aplicables.

El control de los microgeneradores de residuos peligrosos, correspondera a
las autoridades competentes de los gobiernos de las entidades federativas y
municipales, previa suscripcion de convenios, de conformidad con lo

establecido en dicha Ley. **

La vigilancia del cumplimiento de las disposiciones establecidas para los

centros de acopio corresponde exclusivamente a la SEMARNAT. *2
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3.11 USO DE SUELO

Fundamento juridico:

* Ley de Desarrollo Urbano del Distrito Federal Articulos 3 fraccion XXVIII, 4

fraccion 11, 9 fraccion 1V, 87 fraccion Il 'y 92.

* Reglamento de la Ley de Desarrollo Urbano del Distrito Federal Articulos 3,
4 fraccion XXVI, 18, 19 fraccion lll, 23, 24, 125, 126 fracciones | y Il.

Certificado Unico de Zonificacién de Uso de Suelo

Es el documento publico en el que se hacen constar las disposiciones

normativas que para un predio o inmueble determinado, establecen los

instrumentos de planeacion del desarrollo urbano respecto del uso del suelo.

Procedimiento para obtenerlo:

El interesado o su representante acude a la Ventanilla Unica de
SEDUVI ubicada en Insurgentes Centro 149, Planta Baja, Colonia San
Rafael, C.P. 06470. Delegacién Cuauhtémoc, con horario de atencion:
lunes a viernes de 9:00 a 14:00 horas a solicitar informacion acerca de
los requisitos a cubrir para la realizacion de este tramite.

Una vez que el usuario redne los requisitos y documentacion se
presenta en la Ventanilla Unica de SEDUVI a solicitar el tramite.

En la ventanilla reciben y revisan su documentacion si esta completa y
correcta, registran en el Sistema y en el Libro de Gobierno la solicitud,
entregan al usuario un comprobante de la realizacion del tramite

(acuse) y turnan el expediente al area operativa.
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4. En su revisidn, si el area operativa determina que el expediente no

cumple, podra requerir al solicitante documentacion adicional, dandole
cinco dias para entregarla, si en este lapso el usuario no acude, la
solicitud se dara por no presentada.

5. El &rea operativa, procedera al analisis de la solicitud y sus anexos y
emitira la respuesta procedente.

6. El solicitante acude en el tiempo establecido para dar respuesta a su
solicitud, a la oficina de atencion ciudadana a recoger el resultado de

su peticion.
Los requisitos para tramitarlo son:

1. Formato requisitado AU-US/01 "3

2. Copia de la propuesta de valor catastral y pago del impuesto predial
("boleta predial”), expedida por la Tesoreria del Distrito Federal o
declaracion de valor catastral y pago del impuesto predial ("boleta
predial”), del predio correspondiente.

3. En el caso de predios ubicados en suelo de conservacion, ejidales o
comunales que no cuenten con boleta predial, deberan presentar copia
de los documentos publicos que acrediten la posesion yl/o
regularizacién, asi como ubicacion y superficie del inmueble que se
trate (anexar croquis de aquella en que se ubique el predio, sefialando
referencias conocidas o de importancia).

4. Comprobante de pago de los derechos correspondiente al tramite,
expedido por la Tesoreria del Distrito Federal conforme a lo establecido
en el Articulo 235 del Cddigo Fiscal del Distrito Federal.

Articulo 235.- Por el servicio de expedicion de certificado Unico de

zonificacion de uso del suelo $926.00
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5. lIdentificaciébn oficial y copia (credencial de elector, licencia para
conducir, cartilla del servicio militar nacional, pasaporte, cédula
profesional o forma migratoria FM2 o credencial de inmigrado).

Copia de cualquiera de los siguientes documentos:

I.  Testimonio de la escritura publica, contrato privado o cualquier
otro instrumento juridico que acredite la propiedad o posesion
sobre el inmueble.

Il.  Licencia de fusion, subdivision o relotificacion.

lll.  Constancia de alineamiento y nimero oficial, sélo en los casos
en que haya inconsistencias en los documentos oficiales.

6. Acreditacion de la personalidad del representante legal, en su caso.

El tiempo de respuesta una vez que se cumplieron con todos los requisitos

es de 5 dias habiles.

La vigencia es de un afio, contado a partir del dia siguiente a su expedicion,
para ejercer el derecho conferido en el mismo y no sera necesario obtener un
nuevo certificado a menos que se modifique el uso y superficie del inmueble.
El certificado no crea derechos de propiedad o posesion, ni prejuzga sobre
ellos, asi como tampoco constituye permiso, autorizacion o licencia,
anicamente certifica el aprovechamiento del uso del suelo, sin perjuicio del
cumplimiento de cualesquier otro requisito que sefialen otras disposiciones

normativas.

Durante el proceso de las solicitudes de tramite de los certificados, el
solicitante puede consultar en el sistema www.seduvi.df.gob.mx, que se

encuentra en la pagina web de la SEDUVI, el estado que guarde el tramite. 24
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CAPITULO IV. COFEPRIS: COMISION FEDERAL CONTRA
RIESGOS SANITARIOS

Es un érgano descentralizado de la Secretaria de Salud a través del cual La
Secretaria de Salud ejercera las atribuciones de regulacion, control, fomento

sanitario y vigilancia de los establecimientos de Salud.

4.1 HISTORIA

El 5 de julio de 2001 se decretd la creacion de la Comision Federal para la

Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).®

Se establecido su organizacion y funcionamiento como un &rgano
administrativo desconcentrado de la Secretaria de Salud, con autonomia
técnica, administrativa y operativa, responsable del ejercicio de las
atribuciones en materia de regulacién, control y fomento sanitarios en los

términos de la Ley General de Salud y demas disposiciones aplicables.
La COFEPRIS se crea a partir de la integracion de:

e Direccion General de Medicamentos

e Direccién General de Tecnologias para la Salud

e Direccion General de Control Sanitario de Productos y Servicios

e Direccion General de Salud Ambiental

e Laboratorio Nacional de Salud Publica

e Direccion de Control Sanitario de la Publicidad

e Unidades adscritas a la extinta Subsecretaria de Regulaciéon y

Fomento Sanitario.
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El 30 de junio del 2003, se publicaron en la ley general de salud diversas

modificaciones relacionadas a darle un valor rector a la COFEPRIS,
adicionando los Articulos 17 bis, 17 bis 1, 17 bis 2.

En el Articulo 17 bis, la Secretaria de Salud sefiala que:

o Ejercera, a través de la COFEPRIS, el control y vigilancia de los

establecimientos de salud.

e Compete a la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos

Sanitarios en lo relativo a :

o

o

Evaluacion de riesgos a la salud.

Identificar y evaluar los riesgos para la salud que generen los
sitios en donde se manejen residuos peligrosos.

Elaborar y expedir las normas oficiales mexicanas relativas a
servicios de salud y establecimientos.

Imponer sanciones y aplicar medidas de seguridad.

Prevencion y control de efectos del ambiente en la salud, salud
ocupacional, residuos peligrosos, saneamiento basico y accidentes
gue involucren sustancias toxicas, peligrosas o radiaciones.

Control y vigilancia sanitaria de la publicidad de las actividades,
productos y servicios.

Control y la vigilancia sanitaria de la disposicion y trasplantes de
organos y tejidos y células de seres humanos.

Sanidad internacional.

Instrumentacion de acciones de prevencion y control de
enfermedades, asi como de \vigilancia epidemioldgica,
especialmente cuando éstas se relacionen con los riesgos
sanitarios derivados de los productos, actividades o

establecimientos de salud.
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En el Articulo 17 bis 1 de la ley general de salud establece que la
COFEPRIS tendra, uUnicamente, autonomia administrativa, técnica Yy

operativa y su presupuesto estara constituido por:

l. Las asignaciones que establezca la Ley de Ingresos y el

Presupuesto de Egresos de la Federacion.

Il. Los recursos financieros que le sean asignados, asi como aquellos

que, en lo sucesivo, se destinen a su servicio.

Los ingresos que COFEPRIS obtenga por concepto de donativos nacionales
e internacionales, rescate de seguros y otros ingresos de caracter
excepcional podran ser recuperados por dicha Comisién y destinados a su

gasto de operacion.

El Articulo 17 bis 2 indica que:

e Al frente de la COFEPRIS estara un Comisionado Federal el cual sera
nombrado por el Presidente de la Republica, a propuesta del

Secretario de Salud.

e Corresponde a la Secretaria de Salud la supervision de la COFEPRIS

El 13 de abril del 2004, se publico en el diario oficial de la federacion, el
reglamento de la comision federal para la proteccidbn contra riesgos
sanitarios. Que en su Articulo 3° establece que para el cumplimiento de su
objeto la COFEPRIS tiene a su cargo: Ejercer la regulacion, control,
vigilancia y fomento sanitarios, que en términos de las disposiciones

aplicables corresponden a la secretaria de salud.
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Ambitos de competencia de la COFEPRIS:

REGULACION Y FOMENTO SANITARIO DE LA PRODUCCION,
COMERCIALIZACION, EXPORTACION, PUBLICIDAD O EXPORTACION

INVOLUNTARIA DE:

Medicamentos | Sustancias | Productos | Salud en |Saneamiento

y tecnologia | toxicas o |y servicios| el trabajo
parala salud | peligrosas

Medicamentos Plaguicidas Alimentos Exposicion
Aparatos y Fertilizantes Bebidas laboral
dispositivos médicos| Precursores Tabaco
Sangrey quimicos Perfumeria 'y
hemoderivados Quimicos belleza
Trasplantes de esenciales [Biotecnoldgicos
organos

Servicios de salud

Obtenida de:

http://www.cofepris.gob.mx/cofepris/Paginas/Historia.aspx

basico

Agua
Mercados
Residuos

Rastros
Emergencias

sanitarias

Riesgos
derivados
de factores
ambientales

Agua
Aire
Suelo

Si se requiere informacion extra a la que se encuentra en la pagina digital o

la que proporcionan en las ventanillas como es el formato del acta de

verificacion y la orden de visita de verificacion sanitaria a consultorio dental

se debe acudir a las oficinas de la COFEPRIS y presentar un oficio libre

solicitando dicha informacion.

La respuesta al oficio es de 30 dias avilés. ""°°
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4.2 ORGANIZACION DEL SISTEMA FEDERAL SANITARIO

El Sistema Federal Sanitario estd integrado por la COFEPRIS vy las

autoridades equivalentes u homoélogas en las entidades federativas.

L

n

as autoridades sanitarias seran: la Federacion y los Estados conducidos a

ivel nacional por la Secretaria de Salud a través de la COFEPRIS.

Tiene por objeto:

e Organizar y armonizar de manera las acciones en materia de
regulacion, control, vigilancia y fomento sanitarios.

e Unificar los criterios para la sistematizacion de la proteccion contra
los riesgos sanitarios entre los sectores publico, privado y social en
los tres érdenes de gobierno.

e Coordinar las acciones necesarias para dar cumplimiento a lo
establecido en la Ley General de Salud, en materia de proteccion

contra riesgos sanitarios.

ACTUALES COMISIONES ESTATALES PARA LA PROTECCION CONTRA

RIESGOS SANITARIOS

Ge la Secretars de Sslud estatsl (Baje Califormia, Baje Calfornia Sur, Campeche, Chibuahus,
Durango, Hidaigo, Mexico, Sinaloa. Sonom. Tamaulipas y Tiaxcala.

COMISION PARA LA PRO TECCION CONTRA RIE SG O S SANITARIO 5. O rpanos desconcentrados
del OPD (Colwra, SLP)

COMSION PARA LA PROTECCION CONTRA RIE SGO S SANITARIO S. Organc Descentralizado
del OPD (Moretos)

DIRECCION GENERAL DE PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS.
[+] Ge salud estalal Que Opeva a traves del OPD

(G uanajuato).

J B SUBSECRETARIA DE REGULACION O DE FOMENTO SANITARIO.
Omganos de a de Salud estatal (Coahuwila,
Guerrero y Nuevo Ledn).

AGENCIA DE PROTECCION CONTRA RESGOS SANITARIOS.
Qrganc Desconcentiado del £ jecutivode la £ ntidad, sectonzado a &
. Secretaria de Satud local (DF ).

DIECCION DE PROTECCION CONTRARIESGO S SANITARIO S.
de Salud estatal que opera a

L
del OPD (Tabasco)

OPERAN DEPARTAMEN TALIZADOSEN UN OPD (Ags, Chips, Jaksco,
Mch, Nay, Oax, Pued, Gro, Q. Roo, Ver, Yucy Zac).

/Organizacion.aspx
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CAPITULO V. SANCIONES
Los consultorios que no cumplan con los preceptos de la ley general de salud
y demas disposiciones que emanen de ella, seran objeto de sanciones
administrativas por las autoridades sanitarias, sin perjuicio de las penas que
correspondan cuando sean constitutivas de delitos.

Al imponer una sancion, la autoridad sanitaria fundara y motivara la

resolucion, tomando en cuenta:

e Los dafos que se hayan producido o puedan producirse en la salud
de las personas

e La gravedad de la infraccion

e Las condiciones socio-econémicas del infractor

e La calidad de reincidente del infractor

¢ El beneficio obtenido por el infractor como resultado de la infraccion

Las sanciones administrativas podran ser:
e Amonestacion con apercibimiento
e Multa
e Clausura temporal o definitiva, que podra ser parcial o total

e Arresto hasta por treinta y seis horas.

A continuacion se citan las sanciones y Articulos de la Ley General de Salud

con los que hacen referencia.

Articulo 419 Se sancionard con multa hasta dos mil veces el salario minimo
general diario vigente a los encargados del consultorio dental que no cumpla

los las siguientes disposiciones:
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e Cuidar, por los medios a su alcance, que la persona que requiera de la
prestacion urgente de servicios sea trasladada a los establecimientos
de salud mas cercanos y avisar al ministerio publico en caso de
tratarse de accidentes.

e Poner a la vista del publico un anuncio que indigue la institucion que
les expidié el titulo, diploma, numero de su correspondiente cédula
profesional, el certificado de especialidad vigente. Iguales menciones
deberan consignarse en los documentos y papeleria que utilicen en el
ejercicio de tales actividades y en la publicidad que realicen al
respecto.

e Llevar las estadisticas que les sefiale la secretaria de salud y
proporcionaran la informacion correspondiente.

e Dar aviso a las autoridades sanitarias de los casos de enfermedades
transmisibles; posteriormente a su diagnostico 0 sospecha
diagnéstica.

¢ Rendir los informes que la autoridad sanitaria requiera acerca de las
enfermedades no transmisibles, en los términos de los reglamentos
que al efecto se expidan.

e Contar con aviso de funcionamiento.

e Contar con aviso de cambio de propietario, de domicilio o suspension

de actividades.

Articulo 420. Se sancionara con multa de dos mil hasta seis mil veces el
salario minimo general diario vigente, la violacion de las siguientes

disposiciones:

e Los responsables sanitarios deberan ser profesionales con titulo
registrado por las autoridades educativas competentes.

e No contar, suministrar ni usar insumos caducos.
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Articulo 421. Se sancionarda con una multa equivalente de seis mil hasta
doce mil veces el salario minimo general diario si no se notifica por escrito la
adquisicién, uso, venta o disposicion final de la unidad de rayos X de uso

odontoldgico a la autoridad sanitaria dentro de los diez dias siguientes.

Articulo 426. En el caso de clausura definitiva quedara sin efecto las

autorizaciones que, en su caso, se hubieren otorgado al consultorio.

Articulo 425. Procedera la clausura temporal o definitiva, parcial o total
segun la gravedad de la infraccién y las caracteristicas de la actividad o

establecimiento, en los siguientes casos:

1. Cuando el consultorio, carezcan de aviso de funcionamiento y
responsable sanitario.

2. Cuando el peligro para la salud de las personas se origine por la
violacién reiterada de los preceptos de la Ley y de las disposiciones
que de ella emanen, -constituyendo rebeldia a cumplir los
requerimientos y disposiciones de la autoridad sanitaria.

3. Cuando después de la reapertura, por motivo de suspension de
trabajos o actividades, o clausura temporal, las actividades que en él
se realicen sigan constituyendo un peligro para la salud.

4. Cuando por la peligrosidad de las actividades que se realicen, sea
necesario proteger la salud de la poblacion.

5. Cuando en el establecimiento se vendan o suministren estupefacientes
0 substancias psicotrépicas sin cumplir con los requisitos que sefalen
esta Ley.

6. Cuando se compruebe que las actividades que se realizan en el
consultorio violan las disposiciones sanitarias, constituyendo un
peligro grave para la salud.

7. Por reincidencia en tercera ocasion.
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Articulo 427. Se sancionara con arresto hasta por treinta y seis horas:

e Ala persona que interfiera o se oponga al ejercicio de las funciones de
la autoridad sanitaria durante las visitas de verificacion.

e A la persona que en rebeldia se niegue a cumplir los requerimientos y
disposiciones de la autoridad sanitaria, provocando con ello un peligro

a la salud de las personas.

Solo procedera esta sancién, si previamente se dictd cualquiera otra de las

sanciones.

Impuesto al arresto, se comunicard la resolucion a la autoridad

correspondiente para que la ejecute.
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CONCLUSION

La verificacion sanitaria es un acto de tipo administrativo el cual tiene por
objeto corroborar el buen funcionamiento del consultorio dental en base a la

normatividad.

Todo cirujano dentista en su consultorio dental privado esta sujeto a ser

verificado teniendo derechos y obligaciones durante dicha visita.

Este trabajo es un material de consulta para conocer la instancia
Administrativa que como profesionistas de la salud podra verificar nuestro
consultorio, mencionando los lineamientos, procedimientos, aspectos
legales, permisos, tramites administrativos y todo lo necesario de acuerdo a

la ley para acreditar la verificacién sanitaria.

Si se trabaja bajo la normatividad vigente en el consultorio dental al

momento de tener la verificacion sanitaria la acreditaremos sin ningun

problema.
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GLOSARIO
Agente bioldgico-infeccioso:
Cualquier microorganismo capaz de producir enfermedades cuando esta
presente en concentraciones suficientes (indculo), en un ambiente propicio
(supervivencia), en un hospedero susceptible y en presencia de una via de

entrada.

Agente enteropatdgeno:
Microorganismo que bajo ciertas circunstancias puede producir enfermedad

en el ser humano a nivel del sistema digestivo, se transmite via oral-fecal.

Apercibimiento:
Es la correccion disciplinaria que consiste en anotar una infraccion al

culpable y que en caso de que se repita dara lugar a una sancion mas grave.

Atencion médica ambulatoria:
Es el conjunto de servicios que se proporcionan en establecimientos fijos o
moviles, con el fin de proteger, promover o restaurar la salud de pacientes o

usuarios gue no requieren ser hospitalizados.

Atencion médica de urgencias:
Son las acciones de tipo médico que se llevan a cabo de manera inmediata,
encaminadas a disminuir el riesgo de muerte y a evitar el dafio a 6rganos o

funciones vitales.

Atencion médica:
Es el conjunto de servicios que se proporcionan al usuario con el fin de
proteger, promover y restaurar su salud, asi como brindarle los cuidados

paliativos al paciente en situacion terminal.
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Autorizacion sanitaria:
Es el acto administrativo de la autoridad sanitaria competente a través del
cual, permite a una persona fisica o moral, publica o privada la practica de

actos relacionados con la salud humana en lo referente a servicios de salud.

Botiquin de urgencias:

Son los materiales indispensables para la atencion de urgencias médicas.

Cartas de consentimiento informado:

Son los documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirargico con fines diagnosticos, terapéuticos,
rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido
informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

Coadyuvar:

Contribuir, asistir o ayudar a la consecucién de algo.

Consultorio de estomatologia:

Es todo establecimiento publico, social o privado, ligado a wun
servicio hospitalario o dedicado al ejercicio profesional independiente, en el
que se desarrollan actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion,

dirigidas a promover, mantener y restaurar la salud bucal de las personas.

Consultorio:
Es todo establecimiento publico, social o privado, ligado a un servicio
hospitalario dedicado al ejercicio profesional independiente, que tenga como

propésito prestar servicios de atencion médica a pacientes ambulatorios.
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Demandante:
Es toda aquella persona que para si o para otro, solicite la prestacion de

servicios de atencion médica.

Equipo médico:
Son los aparatos, accesorios e instrumental para uso especifico, destinados
a la atencion meédica en procedimientos de exploracion, diagndstico,

tratamiento y rehabilitacién de pacientes.

Establecimiento para la atencion médica:
Es todo aquel, puablico, social o privado, fijo o movil cualquiera que sea su
denominacion, que preste servicios de atencion médica, ya sea ambulatoria

0 para internamiento de enfermos, excepto consultorios.

Expediente clinico:

Es el conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya
sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
Opticos, magneto-Opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el
personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso,
constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en
la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas

aplicables.

Infraestructura:
Es el conjunto de éareas, locales y materiales interrelacionados con los
servicios e instalaciones de cualquier indole, indispensables para la

prestacion de servicios de atencion médica.
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Medicina preventiva:
Es el conjunto de procedimientos y actividades de la practica médica,
encaminadas a prevenir las causas de morbilidad y disminuir los indices de

mortalidad asociados a enfermedades que padecen los seres humanos.

Mobiliario:
Es el conjunto de bienes de uso duradero, indispensables para la prestacion

de servicios de atencion médica.

Paciente ambulatorio:
Es todo aquel usuario de servicios de atencion médica que no

necesite hospitalizacion.

Personal de salud:
Son los profesionales, técnicos y auxiliares del area de la salud, que

intervienen en el proceso de atencion al paciente ambulatorio.

Sefial de proteccién civil:

Es el conjunto de elementos en los que se combina una forma geométrica,
un color de seguridad, un color de contraste y un simbolo, con el propésito
de que la poblacion identifique los mensajes de informacion, precaucién,

prohibicién y obligacion.

Servicio de atencion médica:
Conjunto de recursos que intervienen sistematicamente para la prevencion,
curacion y cuidados paliativos de las enfermedades que afectan a los

usuarios, asi como de la rehabilitacion de los mismos.

Simbolo:

Es un elemento grafico para proporcionar informacién de manera concisa.
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Supervision: (Como actividad administrativa)
Se define como la serie general de medidas para garantizar que el personal
lleve a cabo sus actividades de manera eficaz y sean mas competentes en

su trabajo.

Urgencia:
Es todo problema médico-quirargico agudo, que ponga en peligro la vida o la

pérdida de un 6rgano o una funcion y requiera atencion inmediata.

Usuario:
Es toda aquella persona gque requiera y obtenga la prestacion de servicios de

atencion médica.

Verificacion sanitaria:
Es el acto de autoridad por medio del cual se realiza la vigilancia sanitaria

con el propdsito de supervisar el cumplimiento de las disposiciones legales.

Verificador sanitario:

Es la persona designada por la autoridad sanitaria competente para realizar
diligencias de vigilancia sanitaria. Responsable de obtener informacién veraz
de las condiciones sanitarias de los procesos, de los establecimientos, de las
actividades y servicios asi como del muestreo de productos y de la ejecucion

de las medidas de seguridad y sanciones.
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ANEXOS
ANEXO 1 AVISO DE FUNCIONAMIENTO Y RESPONSABLE
SANITARIO

COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS

AVISO DE FUNCIONAMIENTO, DE RESPONSABLE SANITARIO ¥ DE MODIFICACION

NO.

RHTES DE LLEVAR ESE F OR MATO LEA S UIDADOZAWENTE EL INSTRULTIVD, LAGUIA 1 ZL USTAD D
LLERAR Z0h LETRADE MOLDE LEGIBLEC A MADUINA

SELECCIONE EL TIFO DE TRAMITE Y LA MODALIDAD:

OCUMENTOE ANEADS.

AVIS0 DE FLLNG ONAYIENTO I:I AV 50 OE RESPONSAELS I:I AW 50 LE MODIFIGAGION 0 AL UAL ZATION AVIEU DE M ODIFIGACION O BaJA I:I
DE _0% DATOE CEL EGTABLEGIV ENTO CE PEE?DHEABLE
AVISO DE FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTOS DE PRODUCTOS ¥ SERVICIOS D
AVISO DE FUNGIONAMIENTO T DE RESPONSABLE DE ESTABLEG IMIENTOS DE INSUMOS PARA LA SALUD |:|
(O FaRMa TS, BCTCAS Y CROGUERIAS () FABRICA DE DIE0BI¥0E MEDICOS ALMAGEN 2E D SPORITIE MEDICOS O #Lina ZEN JE MEDICAMENTCS b
GINYENTA LEM S ANENTOS FABR OM DE REMED OF FERIO0LARIGE CCRTIOLACOS € DE REMECIAS
CONTROLADCS | TRODUGTOS et
RIOICCICGo)
AYISO DE FUNCIONAMIENTO ¥ DE RESPONSABLE DE ESTABLECIMIENTOS DE SERVIGIOS DE SALUD D
ESTABLEMIN [ENTAS DE ATZNAIAK WEDICA [ILE MY REA LIZAM ACTAS ALIRLRAICAS L 0BSTERICAS COMSULTOR 08
COMERCIC AL PCR MEMC R DE ANTEDJGE ¥ A CCESORIOS CLINICAS DENTALES
LABORATCRIOS DE &HALSIC CLINICOS AMBU_ANCIAS (s mansa £oTA orcén rawn o
SERV CIGE DE ASISTENCIA SOCIAL REQLISITA 2L RECUADRD b, <)
AYISO DE FUNCIONAMIENTO ¥ DE RESPOMSABLE DE EETABLEC IMIENTDE DE SALUD AMBIENTAL D
(O ESTaBLECIN IENTAS DLE ALMACENAN 0 COMERCIALIZA WAL P IR MAYOR JE PLAGLICIDAS
() ESTABLECIN IENTOS QUE ALMACENAN G GOMERGIALIZA MAL P IR MATOR SUSTANZIAS TOXIZAS DE J80 NDU3TRIAL
() ESTHELECIN IENTS GUE ALMACENAN C COMERCIAL 74 N AL P OR M&YOR NUTRIENTES VEGETALES
CLAVE (S.C.LAN) DESCRIPCION DEL S.C.LAN.
NOMBRE DEL FROPIETARIO (FERSONA FI3ICA 0 RAZON 30CIAL (PER3ONA MORAL) RFcC
CURF TURT S Or ALy
CALL=, NUMERO EXTERIOR ¥ NJMERQ O LE"RA IN"ERICR CCLOMIA DELEGACION O WINIZIPIC
[ACALAD CELInD FRSTAL ENTICAD FEDE RATIVA
EFTRE GALLE |v TALLE |TELEFONO B
T 1 >
DATOS ST 2 0
3 DATOS DEL ESTABLEC/MIENTO |
R&ZONECCIAL C DENOMINACICN DEL ESTABLEC MIERTD RFC
A LLE, NUMERG EXTERIOR ¥ NUMERG 0 LETFA TN ERICF TCLOMIA, CELEGACION O MINISFIC
TOCALIDAD TELIGU FUSTAL ENTILAD FEDERATIVA,
EWTRE CALLE [T CALLE TELSF UMD AR
A i L O O O O & FECHS, DE IHICID DE
Lofn v P v |oE A v Dia MEE Al
REF REG W IANTE LEGAL NOMARE CURF TOATD CPEIONALT  |CORR=0 E_ECTRONCG
FERGONA AUTORIZALA NOWBRE TURF [OAT0 CPEIONAL) | CORRE0 E-ECTRO NGO

IMFORTANTE: UTILICE UN FORMATO PARA CADA TRAMITE Y PRESENTELO POR DUPLICADO
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SOLO PARA AMBULANCIAS

CARACTERISTICAS AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS AMBULANCIA DE URGENCIAS AMBULANCIA DE TRASLADOS

MARCA

MODELO

No. DE PLACAS

No. DE MOTOR
MODIFICACION E[ BAJA EI
INOMBRE COMPLETO! RF.C
ICURF (DATO OPCIONAL) (CORREC ELECTRONICO HORARD o N " " N " s e A
D L M I il v S DE A
[CON TITULO PROFESIONAL DE TITULD PROFESICNAL EXPEDIDO POR Mo DE CEDULA PROFESIDNAL
| S TITULO DE ESPECIALIDAD EXPETIDO POR INo, DE CEDULA DE LA ESFECIALIDAD
FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO
[EN CASO DE MODIFICACION L RESPONSABLE SANITARIO, INDIQUE EL NOMBRE DEL RESPONSABLE ANTERIOR Y ELRF C
FOWENE COMPLETO UEL FEST ONSABLE SANTTAND AN TERTOR. (=2
6.-DATOS DEL PRODUCTO O SERVICIO NUEVO O A MODIFICAR
APLICA PARA ESTABLECIMIENTO DE PRODUCTOS Y SERVICIOS, INSUMOS PARA LA SALUD Y SALUD AMBIENTAL
PRODUCTO O SERVICIO PRODUCTO O SERVI
NUEVO o [} A MODIFICAR o NUEVO o [+ YA MODIFImDOO
[CATEGON A [CATEGUN
1) ANOTE LA CATEGORIA DEL PRODUCTO O | |
) SERVICIO DE CONFORME A LA TABLA "A"
[SUBGRUPO [SUBGRUPO
2 DENOMINACICN GENERICA Y ESPECIFICA DEL
PRODLCTO O SERVICIO
3) MARCA COMERCIAL
[RFC e FC.
S| MAQUILA ESTE PRODUCTO, SERALE EL
4) R.F.C.YRAZON SOCIAL DE LA EMPRESAA LA | —
CUAL MAQUILA
T e
S| ESTE PRODUCTO ES MAQUILADO, SENALE
5) EL RFC Y RAZON SOCIAL DE LA EMPRESAl———— ——
MAQUILADORA
|6) PRODUCTO NACIONAL O IMPORTADO: MnC\.'}l\.LLD |.~.|='o:-m|:voD e MD m::nmml:l
7) PROCESO: ) a8 4 B 10 13 1 4 7 10 13
MARQUE CON UNA X CADA UNO DE LOS PROCE:! Q
RELACIONEN C ROCUCTO CONFORME & 2 S 8 11 14 2 5 8 11 14

I ——— L9 12 -

NOTA: LLENE EL RECUADRO POR CADA 2 PRODUCTOS QUE DESEE DAR DE ALTA O POR 1 PRODUCTO QUE DESEE MODIFICAR. UTILIZANDO EL PRIMER RECUADRO PARA
ANOTAR LOS DATOS DEL PRODUCTO O SERVICIO A MODIFICAR Y EL SEGUNDO RECUADRO PARA EL PRODUCTO O SERVICIO YA MODIFICADO, RA L+]
RECUADRO, TANTAS VECES COMO SEA NECESARIO,
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1.- Obtencién 5- Conservacién 9- Maipulacién 13.- Aimacenamiento a temperatura ambiente
2- Elaboracién 6- Mezclado 10.- Transporte a temperatura ambiente 14 - Almacenamiento a temperatura de refrigeracion
3.- Fabricacion 7~ Acondicionamiento 11.- Transporte a temperatura de refrigerador lrengelEro
4. - Preparacién 8- Envasado 12.- Distribucién 15.- Expendio o suministro al publico
TIPO DE MODIFICACION DICE DEBE DE DECIR

RAZON SOCIAL O DENOMINACION DELD
ESTABLECMIENTO

PROPIETARIO|

DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO|

RFC|

(DOMICILIO FISCAL)

CLAVE SCIAN Y SU DESCRIPCION

CESION DE DERECHOS DE|
PRODUCTOS
{SULO OPCION PARA PRODUCTOS ¥ SERVICIOS)

HORARIDD

SUSPENSION DE ACTIVIDADES D REINICIO DE ACTIVIDADES |:] BAJA DEFINITIVA DEL |:|
ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO DEL FROPIETAREOD

DE A FECHA

Dia MES ANO DiA MES ANO DA MES ANO

S EL ESPACIO ES INSUFICIENTE, PDDRA AMPLIAR EL I.-UH?F("‘ DE CAMPOS O ANEXAR HOJA CON MODIFIC Aﬂnl.‘F-"\

LOS DATOS DECLARADOS EN ESTE FORMATO SERAN LOS UTILIZADOS EN LOS TRAMITES QUE LA EMPRESA REQUIERA POSTERIORMENTE.
ASEGURESE DE QUE SEAN CORRECTOS Y MANTENERLOS ACTUALIZADOS

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE CUMPLO CON LOS REQUISITOS Y NORMATIVIDAD APLICABLE, SIN QUE ME EXIMAN DE QUE LA
AUTORIDAD SANITARIA VERIFIQUE SU CUMPLIMIENTO, ESTO SIN PERJUICIO DE LAS SANCIONES EN QUE PUEDO INCURRIR POR FALSEDAD DE
DECLARACIONES DADAS A UNA AUTORIDAD.

s O w0
LOS DATOS O ANEXOS PUEDEN CONTENER INFORMACION CONFIDENCIAL 4ESTA DE ACUERDO EN HACERLOS PUBLICOS?

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL O RESPONSABLE SANITARIO

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL CENTRO DE CONTACTO CIUDADANO
(SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL USUARIO AL 01800-386-24-
66 O DESDE ESTADOS UNIDOS Y CANADA AL 1-800-475-2393, O A LOS TELEFONOS DE LA COFEPRIS EN EL D.F.DE CUALQUIER PARTE DEL PAIS MARQUE SIN
COSTO EL 01-800-033-5050 Y EN CASO DE REQUERIR EL NUMERO DE INGRESO Y/O SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE ENVIADO AL AREA DE TRAMITACION
FORAMEA MARQUE SIN COSTO AL 01-800-420-4224.
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TABLA CATEGORIA DEL PRODUCTOS

Cbtencidn

Mezctado
Acondicionamisntn
Productos y Servicios Envasa

Maripula
orte 3 Temp:
Transporte & Temparatura de Rafo
Distrib

Camicos

LActens

Conservas de baja a
ficadas

a5 de panihicacion

adores

1as de la pesca frescos

Alimentas congelados
Pastas, granos y semillas

Tortllas, hanna y cereales

Aziicary productos de confiteria
Tés y productos para inision

ndimentos

aimentos preparados (pasteles, snsaladas, saisas)

Husva y denvados

Bebidas no

qua punficada

Ligos v Nectares
Bebidas no carbonatadas
[Bebidas carts
(Getatinas y b

tadas

jas congeladas

Bebidas alertantes (con taunna, cafeina, gluconolactona, ste )

Benidas aloohdlicas

Fermantadas
Castil
ey

das

eparadas

Productos de perfumeria v belleza

Lociones, perfumeas y desodorantes
[intes

Pro
Productos para los labios

s para Ios ojos

(Cramas lociones y productas para la carz

bloqueadoras, bro

eadores y productas para el cuidado

ado dal cabell
toallas faciales de tocador

Shampao y produg
Jationes de tocadar

s pard ¢l ¢

Productos

ertes (palvo, liquido ¥ pasta)

Blangueadores o 2 s ox|dantes

aromatizantes

Desinfectantss a base de amoniaco

Matena Primas

iG05

Lacteos v o

Feculas, hannas y dervados

Jaceites y arasas

Expendo y suministro de alimentos

Corredores Industriakes

Restaurantes, taquenas, etc
Servicio de banquetes
Bares. cantinas, discatecas . etc

Cafeterias

cantes o espesantes

orantes

Sabornzar

Antioxidarts

Conservadomes

Almacenamerto
Expendio 0 suministro al Publico

Medicamentos

M 03 Alo|
e

Medicamentos Herbolanos

antos Homeopaticos

ndho 0 suministeo al Publico

Distribucitn
Madicamentos vitaminicos
Equipo medico
Insumos para la
Salud Protesis, ortesis v ayudas funcionales
Fabncacion X agentes de diagnos!
Almacenamienta ositivos Médicos
Distri umos de uso odonto
ndko O S Matenales quinirgicos v
Productos Higiénicos
Famad
Cngen quimioe
Botnico
Plaguicidas ke
Microbianos
Miscelansos
Almacenamierta Sustancias Toxicas Mombre da fa sustanca toxica
Salud Ambiental Comereializacion o Distrbucion Croanicos

Mutrientes Vegstales

narg

Productos con limite de
pesados

Ceramica vid
gustes
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ANEXO 2 CUESTIONARIO DE AUTODIAGNOSTICO EN MATERIA
DE PROTECCION CIVIL

Fecha: Folio

CUESTIONARIO DE AUTODIAGNOSTICO.
Ohjetivo:
El Cuestionario de Autodiagndstico en materia de proteccion civil debe ser presentado por las personas fisicas o morales que
deseen abrir una empresa o para aquellas empresas, industrias o establecimientos que estén operando en el Distrito Federal, su
finalidad es permitir al interesado identificar si la empresa, industria o establecimiento en cuestion esta o no obligada a realizar un
Programa Intemo de Proteccién Civil.
Como se trata de una manifestacion bajo protesta de decir verdad, cualquier dato falso asentado en este cuestionario sera
sancionado de acuerdo con el ordenamiento juridico aplicable

Antes de llenar este cuestionario, LEA CUIDADOSAMENTE las instrucciones que se indican en cada seccién.
Seccion 1

Datos Generales

1.1. Nombre & Razén Social:

1.2 Registro Federal de Contribuyentes:

1.3.1 Domieilio:

(Calle) {Nilmero exterior o mnterior)
(Colonia o fraccionamiento) ) - ) T(CP) )
(Entidad o localidad) (Delegacion)
1.3.2 Telefono: _ B Fax:

1.4. Nombre del prom(wenté. poseedor, respoilsableé representante ]egé] de la empresa:

1.5. Giro o actividad

(Segun la clasificacion mexicana de actividades y productos del INEGI, CMAP)
Seccion 11
Actividades sujetas a elaboracién del Programa Interno de Proteccion Civil
2.1 Marque con una cruz “X” dentro de la casilla correspondiente a la actividad que realice su empresa, industria o
establecimiento. Puede marcar mas de una casilla en su caso

DESCRIPCION DE CLASE DESCRIPCION DE CLASE

ACTIVIDADES CMAP ACTIVIDADES CMAP
2.1.1 Teatro 941106 2.1.23 | Distribucion de hidrocarburos sic*
2.1.2 Cine 941202 2.1.24 | Laboratorios de procesos industriales s/c*
2.1.3 Bar 931031 2.1.25 | Estaciones para abasto, almacenaje o distnibucion de gas | S/C*
214 | Discoteca 931020 licuado dz petroleo gascra)
215 Restaurante 931011 2.1.26 | Extraccion v/o beneficio de arena y grava (incluye la 201001
2.1.6 Biblioteca 942101 produccién de balasto como producto principal)
317 Estadio 949102 2.1.27 | Matanza de ganado y aves 311101
2.1.8 | Centro deportive 049101 2.1.28 | Curtido y acabado de cuero 323001
2.1.9 Escuela publica SIC* 2.1.29 | Fabricacion de llantas y camaras 355001
2.1.10 | Escuela privada S/IC* 2.1.30 | Elaboracion de cal 369112
2.1.11 | Hospital 923111 2.1.31 | Elaboracion de yeso y sus productos 362113
2.1.12 | Sanatorio 923111 2.1.32 | Fabricacion de ferroaleaciones 371002
2.1.13 | Templo SIC* 2.1.33 | Fabricacion de laminados de acero 371006
2.1.14 | Hospedaje S/C* 2.1.34 | Fabricacion de armas de fuego y cartuchos 382208
2.1.15 | Gasclinera 626000 2.1.35 | Fabricacién de acumuladores v pilas eléetricas 383107
2.1.16 | Centro Comercial S/C* 2.1.36 | Fabricacion de automoviles y camiones 384110
2.1.17 | Gimnasio 949101 2.1.37 | Fabricacion y reparacién de acronaves 384205
2.1.18 | Juegos Eléctricos 949104 2.1.38 | Plantas de tratamiento de aguas 420000
2.1.19 | Juegos Electronicos 949104 2.1.39 | Estaciones de transferencia, procesamiento y disposicion | S/C*
2.1.20 | Baiios Pliblicos 952003 final de residuos sélidos,
2.1.21 | Panaderia 311503 2.1.40 | Generacién y/o mangjo de residuos industriales SiC*
2.1.22 | Almacenamiento de S/IC* 2.1.41 | Estaciones para abasto de gas natural sSICH

hidrocarburos

Este formato es gratuito, presentar en original y dos copias
El original y 1z fotocopias deben contener la firma autégrafa, llenar a maquina o letra de molde con finta negra.
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Si marcd una o mas actividades significa que su empresa Si esté obligada a presentar Programa Interno de Proteccion Civil, entonces

favor de llenar la Seccion V1.

Nota: Las Casillas marcadas 8/C* no tienen un sole mimero en la Clasificacion Mexicana de Actividades y Productos, sino que
pueden ser consideradas en varios, por lo que se ha optado no hacer mencion a ninguno de etlos en especial

S1 no marcé ninguna actividad del listado anterior, debera marcar la siguiente casilla con una cruzy contestar la Seccién HI.

[ [2.142 [ Ninguna de las actividades anteriores corresponde a las actividades que realiza la empresa

Seccion 111

Poblacién
Marque con una cruz “X” en la casilla correspondiente si su empresa, indusiria o establecimiento se encuentra en alguno de los

siguientes supuestos.

3.1 ;La afluencia maxima dentro de su empresa, industria o establecimiento, incluyendo tanto poblacion
permanente {empleados, trabajadores, obreros, prestadores de servicios) como poblacion flotante (clientes,
alumnos, proveedores) es mayor a 50 personas, en algiin momento?

3.2 ;La poblacion de personas limitadas fisicamente y/o discapacitadas representa un porcentaje igual o supenor a1l N
al 50% de la poblacion total, entendida ésta como la suma de la poblacion permanente v la flotante? )

51 NC

Si marcé cualquiera de los recuadros de esta Seccion de manera afirmativa, significa que su empresa ST esta obligada a presentar el
Programa Interno de Proteccion Civil, entonces favor de pasar a la Seccién VI
En caso contfrario conteste la signiente Seccién.

Seccion IV
Colindancias y niveles de construccion
El predio en donde se ubica la empresa, industria o establecimiento, colinda:

Al Norte:

(Especificar ¢l nombre dela empresa, industria o establecimiento)

Actividad principal (especificar y desribir)

Al Sur:

(Especificar <l nombre de la empresa, industria o cstablecimiento)

Actividad principal (especificar y describir)

Al Oriente:

(Especificar el nombre de In empresa, industria o cstablecimiente)

Actividad principal (especifivar y describir)

Al Poniente:

(Especificar ¢l nombre de la cmpresa, industria o establecimiente)

Actividad principal (cspesificar y describir)
Marque dentro de la casilla correspondiente si su empresa, industria o establecimiento se encuentra en alguno de los siguientes

supuestos:

4.1. Colinda en cualquiera de los lados con alguna empresa, industria o establecimiento que realice alguna o algunas de laj

actividades enlistadas en las preguntas 2.1.1a 2.1.41 de la Seccion Il de este cuestionario
4.2. El mimero de niveles de construccion superiores de su empresa, industria o establecimiento es mayor a cuatro niveles.

incluyendo el nivel de la calle.
4.3. El nimero de nmiveles de construecion inferiores de su empresa, industria o establecimiento es mayor a dos niveles,

excluyendo el nivel de la calle.

Si mareo cualquiera de los recuadros de esta Seccion de manera afinmativa, significa que su empresa SI esta obligada a presentar el
Programa Intemo de Proteccion Civil, entonces faver de llenar la Secciéon VI
En caso de que todas las respuestas de esta Seccion sean negativas, conteste la siguiente Seccion.

Seccion V

Autocalificacién de riesgo
Marque con una cruz “X” en la casilla segin sea el caso para su empresa, industria o establecimiento.

Tste formato es gratuito, presentar en original y dos copias
El original y las fotocopias deben contener In firma autégrafa, llenar a maquina o letra de molde con inta negra.
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PREGUNTAS SI | NO PREGUNTAS SI| NO
5.1 (Utiliza o Utilizara Calderas a una temperatura 5.12 | o tendra procesos de deshidrogenacion?
superior a 60° C?
5.2 | JUtiliza o Utilizard recipientes sujetos a presion 5.13 | ;Tiene o tendra procesos de esterificacion?
mayor a 4 kglem?2?
53 ;Utiliza o Utilizara fuentes de radiacion 5.14 | ;Tiene o tendra procesos de halogenacion?
ionizantes?
5.4 | JUtiliza o Utilizard substancias explosivas? 515 | ;Tiene o tendri procesos de fabricacion de
halogenos?
5.5 | ;Tiene o tendra procesos de alquilacion? 5.16 | ;Tiene o tendra procesos de hidrogenacion?
5.6 ;Tiene o tendra procesos de hidrolisis? 5.17 | ;Tiene o tendra procesos de desulfuracién?
5.7 | ;Tiene o tendra procesos de oxidacion? 5.18 | ;Tiene o tendra procesos de nitracion?
58 ;Tiene o tendra procesos de polimerizacion? 5.19 [ ;Tiene o tendra procesos derivados de
fosforo?
5.9 | ;Tiene o tendra procesos de sulfonacion? 5.20 | ;Fabrica o fabricara plaguicidas?
5.10 | ;Tiene o tendr4 procesos de aminacion por 5.21 | ¢Hace o hara transformacién de gases
amonio? productores de energia (LP, GNL)?
5.11 | ;Tiene o tendra procesos de carbonilacion?

En caso que una o mas preguntas sean afirmativas, significa que su empresa SI esta obligada a presentar Programa Intemno de
proteccién Civil, entonces favor de llenar la Seccién VI,

En caso de que todas las respuestas de esta seccion sean negativas y en ninguna otra Seccion se le remitio a la Seccion VI, entonces
conteste la Seccion VL

Seccion VI

Empresas Obligadas a elaborar y presentar un Programa Interno de Proteccion Civil
Llene esta Seccidn en caso de que se cumpla alguna de las signientes condiciones:

# Si en la Seceidn T marco al menos una actividad del listado,

+Sienln marco alguno de los recuadros.

+ Si en la Seccidn [ marcd alguno de los recuadros.

+ Si en la Seccidn 2 marcd al menos en una casilla de las preguntas.

Bajo protesta de decir verdad, afirmo que los datos manifestados en este cuestionario son ciertos y. por lo tante, de acuerdo a esta evaluacion
sl esta obligada a presentar Programa Interno de Proteceién Civil,

debido a las condiciones actuales de riesgo que ste(a) presenta. Dicho programa se presentara dentro de los 120 dias habiles siguientes a la

presentacion de este Cuestionario de Auto Diagnostico.

Queda de mui conocimiento que la elaboracion del Programa Interne de Profeceion Civil se deberd realizar conforme a los términos de

referencia para la elaboracion de un Programa Interno de Proteccion Civil emitidos por la Secretaria de Gobierne y publicados en la Gaceta

Oficial del Distrito Federal.

{Nombre y Firma del promovente, poseedor, responsable o representante legal)

Seccion VII
Empresas Exentas de la realizacion de un Programa Interno de Proteccion Civil
Llene esta Seccidn en caso de que se cumpla alguna de las signientes condiciones:
+ Sienln IINO mared al menos una actividad del listado.
+ Si enla Seccidn [T NG marco alguno de los recuadros.

2 NO marcd alguno de los recuadros
+ Si en la Seccidn 17NO marca al menos en una casilla de los preguntas,

Bajo protesta de decir verdad, afirmo que los datos manifestados en este cuestionario son ciertos y. por lo tanto, de acuerdo a esta
evaluacion No esta obligada a presentar Programa Interno de Proteccion Civil,
debido a las condiciones actuales de riesgo que este(a) presenta.

Si se realizan cambios futuros que impliquen un mayor riesgo de acuerdo a la normatividad vigente v, por ende, en la informacion contenida
en este Cuestionario de Autodiagnostico, informaré opertunamente a la Direccion General de Proteccion Civil del Distrito Federal. Es de nu
conocimiento el hecho de que la citada Direccién tiene la facultad de verificar los requisitos a cumplir en materia de Proteccion Civil
mediante visitas de verificacion fisica de las instalaciones.

{Nombre y Firma del promovente, poseedor, responsable o representante legal)

Este formato es gratuito, presentar en original y dos copias
El original y las fotocopias deben contener In firma autégrafs, llenar a maquina o letra de molde con finta negra.
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ANEXO 3 FORMATO USO DE SUELO

Secretaria de Dezarreollo Urbano y Vivienda
. Direcclon General de Administracion Urbana
AU-US/01

D& MEXICO
ek s

SOLICITUD DE CERTIFICADO UNICO DE ZONIFICACION DE USO DEL SUELO

Esta solictud se formula bajo protesta de decir verdad, por lo tanto, & los inform es o declaraciones propordonados por el particular resultan falsos, se
aplicarén las sanciones administrativas corespondientes sin perjuicio de las penas en gue incurran aquellos que se conduzcan con fdsedad de acuerdo
con los crdenamientos lecales aplicables vigentes. La actuacion administrativa de la auoridad y |a de los interesados se sujetaran al Aticulo 32de la Ley
de Procedimiento Administrativo del Distrito Federal referente & Principio de Buena Fe, v la de los promoventes al Articulo 310 del Cédigo P end para el
Disirito Federal referente al Fraude Procesal ante la Autoridad Administrativa

TDIMacion 8l INer 1300 10Dre o T BmIento de 101 G308 parionaled
Lof e [%EONARS ROTGODE $& B) POBGNICE, NOOMOMICS Y A0S # ) €| SKEM3 de Date Persoiaks "CERTINCADO QM/00 DE ZOMIFICACION DE 50 CEL SUELD" e:c-anm £
WidameiD ) B LEY DE DESARROLLO URBANO DEL DSTRITO FEDERSL GODF EL 18 DE UL DE 2010 - Arox ke 3" 20008 X0CVHI, & Taookses 11y v, 77, Faoaes |, X000 y J00CN, 9°
Taccbr I, 51 Maceds Ily 52; REG LAIENTO DE LA LEY DE DESARROLLO URBAND DEL DISTRITO FEDERAL.- AMGHDE 3°, &° Tacois KW, 18, 19 macoin 11,22, 23,24, 125, 126 macobies Iy I,
LE¥ DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATID DEL DISTRITO FEDERAL GODF DT ABRIL 201 - Amitke 31,32, 33, 40, 41, 42, 43, 44, 45,55y 93y e ICODIG0 FISCAL DEL DISTRITO FEDERAL -
AMcub 735, raocih fil;ctya Malkdad es: 1. CERTIFICADO ONICO DE ZONIFICACK) N DE USO DEL SUELD, BS EL DOCUNENTO PORLICO EN EL QUESE HACECONSTAR LAS DE POSICIONES
NORMATIASQ UE PARA UN RREDI O INMUESLE DETERMINADO, ESTARLECEN LOS INSTRUMENTOS DE FLANEACION DEL DESARROLLO URBANO RESPECTD DEL USD DEL SUELD'y wo
pod@s = 1 @Nemibdos, $3o Bs tANsm oL es preukstas e B Ley de Prokcci &k DEDs Pemoiaks parae | DELMD Federal,
Con excepciit 0| BE D10 pariorar, s dem3s Gz feque (s £ov cDIJAD A0S y £ & kg 10 podrdy acoecki 3l sk 0 COMPRBF &l WMk de "EXPEVCIOW DE CERTIRCADD DM CD DE
ZOMIRCACION DE USQDEL SYELO". AsmEMO, £& DA Qe V¢ OJ0F 10 POORA S& 1OMTKIOE €10 £V COKSE VO RATDXPleg0, £V eXCEpCDNes PRUEDS e B by,
El fesporsable ok |Sktema de (G Pe rsoraks €3 £/ OWSemr (2) Gomara) o9 Aom nvs 12 o O rana @ direccin donde podra efe roe rios defeckas O 3coe 0, feclifcach, cai oe Body y opazkll,
31 COMO (@ RUOCAOKN Okl CONEeNtmBND &7 &) @ OMChE ¢ (NOMAON PIDIE de €5t Secretar DEAda €1 AVANGR MSUTNTSS CaNTo A MG, 4° Frs0, COONE Sam Rarael, DWe gao on
CurzuiTean oF, CP. 08470, M dxie 0, O.F. El ke £230 podra dingiise 3l hEUND o Acoef03 B DM3CON P IDINE del DETMD Fedk @l dorck feobId aesofla sobre ke Gk RO Q1e MEBG B Leyde
FoEcolbs de (BT¢ Pe porabsparms | DETMD Federsial BB 105636 46 36,00Me0 kol ko . d: o3 ks@INTdTon M o8y s 3 wiw DT DIg M

UBICACION DEL PREDIO O INMUEBLE

Calle n® Exterior n®Interior / Local Manzana Lote
Colonia Delegacion Codigo Postal Cuenta Predial
DATOS DEL PREDIO O INMUEBLE MOTIO DE LA SOLICITUD
Superficie total del predio A* B*
Ais0 / Permiso Obra Nueva Regularizacion
m? Establecimiento Mercantil 9
Superficie total construida Usos Permitidos Ampliacidn Reparacidn
m# 2 x g o &
Supericio Total a domoloR Escrituracion Modificacion N.G.O. N°26
Otros Poligono de Aduacion, Modificaciones a Programa o Cambio de Uso de Suelo, Sistema de
m? Transterencia de Potencialidades, Delimitadion de Zonas @nscarcopla dsl M tolutivo coms ipondients ).
USO (S) DE SUELO (S) SOLICITADO {S).
Superficie .m?
B* DATOS DEL PROYECTO
Uso Solicitado Obra Nueva (m®)] Ampliacidn (m*) Modificacidn (m®) Reguarizacion [m*)|  Reparacién (m®)
Mimero de viviendas Solicitadas Superficie por Vivienda solicitada con indivi m?
Superficie Total a Construir m’
CROQUIS DE LOCALIZACION NORTE DICTAMEN
Programa
Zonificacion
Dictamind
Dikujar a tinta y regla, especificando & nombre de las cuatro calles que delimitan la
meanzana donde se localiza el predio o inmueble de interés; las medidas del frente v
fondo y las distarcias de sus linderos a las esquinas més proxim ss. U$ 0 E4CLUSIVO DEL GOBIERND DEL DISTRITO FEDERAL
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Secretaria de Desarrolle Urbano y Vivienda
Dlreccién General de Administracion Urbana

b il
e e AU-US/01
SOLICITUD DE CERTIFICADO UNICO DE ZONIFICACION DE USO DEL SUELO

E sta solictud se formula bajo protesta de decir verdad, por lotanto, s los infonmes o declaraciones proporcionados por el particular resultan falscs, se
aplicaran las sanciones adninistrativas corespondientes sin perjuicio de las penas en que incurran aguellos que se conduzcan con fasedad de acuerdo
con los crdenamientos legales aplicables vigentes. La actuacion administrativa de la auoridad yla de los interesados se sujetardn al Articulo 32 de la Ley
de Procedimiento Adninistrativo del Distrito F ederal referente d Principio de Buena Fe, v la de los promoventes al Articulo 310 del Codigo P end para el
Distrito Federal referente al Fraude Procesal ante la Autoridad Administrativa

Brmacion al Infers 1300 10brs 61 T8 Bmie Mo 06 101 Jako8 pertonalel
Los dats pe Eoaaks mcaados se @) prokgides, heoporados v Tatados &1 el SEEma de Datos Persoraks “CERATINCADO QMNICO DE 2OMIRICACION DE ¥S0 DEL SUELD" elcral tkie 51
Tadamer ¢y @ LEY DE DESORROLLO URBANO DEL DISTRITO FEDERAL GODF EL 1S DE JULID DE 2010y~ ArBo ke 3" TaccDy XXCVIN, 4° macckees LIy W, 7°, macckees | X3 y X00XM, 9%
Tacchy M, & naccin Iy 92; REG LAMENTO DE LA LEY DEDESARROLLO URBANO DEL DISTRITO FEDERAL - AMDXN Ds 3°, ¢ T@cCii X001, 18, 19 macchih 1,22, 23,24, 128, 126 raccioes Iy I
LEY DE PROCEDIMIENTO ADMINETRATID DEL DISTRITO FEDERAL GODF OT ABRIL 201 .- AMcade 31,32, 3,40, 41, 42, 43, 44, 45,55y 93y e ICODIGO FECAL DEL DETRITO FEDERAL -
Arfictlo 235, Taccids Il crya Mialidad es: "1, CERTIFICADO ONICO DE ZONIFICACK) N DE USO DEL SUELO, ES EL DOCUMENTO POBLICO EN EL QUESE HACECONSTAR L4S DISPOSICIONES
NORMATIASC UE PARA UN PREDID O INMUEBLE DETERMINA DO, ESTAB LECEN LOS INSTRUMENTOS DE PLANESCION DEL DESARROLLO URBANO RESPECTO DEL USD DEL SUELD®y wo
pod@s @ 1 T smibios, sau0 Bs TE Mk Dies preukias ey @ Ley de P ok oci ¢ DFDs Pe s0iaks pade | DEIMD Federal
Con excepcitn de | EEbao pamo br, bs demas dabs reque fdos sob cbkgaDos y s & os 4o podidy Acceder @l semkch o compktar el WM de "EXPEDICION OF CERTINCADO ONCD DE
ZOMITCACION DE USQDEL SUELD". AsmEmo, £& k Ivhma que £1£ d3Ds vo podidi ge rdivdidos £l £1001e 1m kito e xpreso, £3k0 excepcholer pRUktr ey B ey
Elrezpossabk e |Sktema de [Ds Pe reoiaks ef & Do (3) Gonaal o Avmavsrz v dn Urbana,y B direccids dovde podrd elercs rios defechoe Ok 300¢ £0, Nectimeachs, carceBod y oporkin,
aslcomo @ reuocachn del confermeND e ey B ONCKE e iDmMac) PIDNE de w5t Secwiand wDEada e Avanez NSUrMams Carro M° M6, 4° Arso, CAorg Sen Aarasl, Daeagae o
Cuzultedti o, CP. 08470, M e o, O.F. El ke sads podra dingiree al hstivd & 4cces0 3 B hbmachs P Ibika del DU Fede @l, doide rechId asesorasobre k¢ deRChos qee MED B Leyde
PoRCCiN de DITE Pe E013ks DAEe | DEIMD Federalal BEDIOSEIE COME0 & OO0 K0 AFDED: 15013 RE@ WIOITOMG M 0 ¢ 8 B PG www, Wibdf Org.my.

UBICACION DEL PREDIO O INMUEBLE

Calle n® Exterior n®Intenor /Local Manzana Lote
Colonia Delegacidn Cadigo Postal Cuenta Predial
DATOS DEL PREDIO O INMUEBLE MOTIVO DE LA SOLICITUD
Superficie total del predio A* B*
Aviso /Permiso <
m? Establecimiento Mercantil Ry Nusva Reguliizacién
Superficie total construida Usos Permitidos Ampliacian Reparacidn
mz 1 4 i o
Superficie total 3 demoler Escrituracion Modificacidn N.G.0. N°26

Otros Poligono de Aduacion, Modificaciones a Programa o Cambio de Uso de Suelo, Sistema de
m? Transterencia de Potercialidades, Delimitaddn de Zoras @nstsreopla dal Rs miutive corms ipondisnts 1.

A* USO (5) DE SUELO (S) SOLICITADO (5).

Superficie m?
B* DATOS DEL PROYECTO
Uso Solicitado Obra Nueva (m®]] Ampliacidn (m®) Modificacion (m*) Regularizacion [(m*)|  Reparacion (m*)
NHamero de vivi Solicitadas Superfice por Vivenda solicitada con indivi: m?
Superficie Total a Construir m?
CROQUIS DE LOCALIZACION NORTE DICTAMEN
t Programa
Zonificacidn
Dictamino
Dibujar a tinta vy regla, especificando & nombre de las cuatro calles oue delimitan la
manzana donde se localiza &l predio o inmueble de interés; las medidas del frente y
fondo y las distarcias de sus linderos a las esquinas mas proxim as. USO EXCLUSIVO DEL GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
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CREDENCIAL DE VERIFICADOR SANITARIO
VALIDA SOLO CUANDO EXHIBE == "
ORDEN DE VISITA

2 |
Se acredita al X000
XXXXX, cuya fotografia y firma aparecen al
margen. como VERIFICADOR SANITARIO
adscrito a esta Comision, para practicar visitas |
de verficacion, en los términos y con el objeto
que especifique la orden de visita |
. 1888800800008 0084
e | COMISIONADO DE OPERACION SANITARIA
Firma del verificador ;':CI"\ fundamento en 0s articulos 4 fraccion I
, , ncieo 0, 11 fracciones 1X y XIV. v 15 freccidn IV
I Folio 00000 ' del Reglamento de 'a Comisidon Federal para ia |
Expedida el | Proteco onira Riesgos Saniarios y 396
P | 399, 400 y 401 raccion | de ia Ley General de
Vigencia al | Salud
| 202008 :

VALIDA SOLO CUANDO EXMHIBE ORDEN DF VISITA

— e — e —

-

Para cualquier aclaracion y quejas llamar a los teléfonos
5208 3193,520828 716551409 30

S— — —— — —ti

EL USO INDEBIDO DE ESTA CREDENCIAL
CONSTITUYE UN DELITO
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ANEXO 5 MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE
CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD

Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad

CALIDAD DE LOS CRITERIOS Y CUMPLIMIENTO NORMATIVO

DI |INTEGRACION DEL EXPEDIENTE

1. | Existe el expediente clinico solicitado

2. | Tiene un nimero Unico de identificacién

3. | Seincorpora un indice gufa en las carpetas

4. | Los documentos estan secuencialmente ordenados y completos

5. | Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico

8. | Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

7. | Se anexa la lista de verificacién para las intervenciones quirtrgicas

D2 | HISTORIA CLINICA

1. | Ficha de |dentificacién

2. | Antecedentes heredo familiares

3. | Antecedentes personales no patolégicos

4. | Antecedentes personales patolégicos

5. | Padecimiento actual

6. | Interrogatorio por aparatos y sistemas

7 Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades y genitales)

8. | Resultados previos y actuales de estudios de laberatorio, gabinete y otros

9. | Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad)

10. | Diagnéstico(s) o problemas clinicos

11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

D3 |EN GENERAL DE LAS NOTAS MEDICAS
NU NE NT NI NPE-O NPE-A NP0-Q NPO-A

1. | Nombre del paciente

2. | Fecha y hora de elaboracién

3. | Edad ysexo

4. | Signos vitales (Peso, talla, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura)

5. | Resumen del interrogatorio

6. | Exploracion fisica

7. | Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento

8. | Diagnéstica(s) o problemas clinicos

9. | Plan de estudio y/o Tratamiento (indicaciones médicas, via, dosis, periodicidad)

10. | Pronostico

11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

D4 | ESPECIFICACIONES DE LAS NOTAS MEDICAS (D4-D11)x
NOTAS DE URGENCIAS (NU)

12. | Motivo de la consulta

13. | Estado mental del paciente

14. | Se menciona destino de paciente después de |a atencion de urgencias

15. | Se precisan los procedimientos en el area de urgencias
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D5 | NOTAS DE EVOLUCION (NE)

12. | Existencia de nota médica por turno

13. | Evolucién y actualizacién de cuadro clinico

D6 [NOTAS DE REFERENCIA/TRASLADO (NT)

12. | Motivo de envio

13. | Establecimiento que envia y establecimiento receptor
14. | Nombre del médico responsable de la recepcién del paciente en caso de urgencia
D7 | NOTAS DE INTERCONSULTA

12. | Criterio diagnostico

13. | Sugerencias diagndsticas y de tratamiento

14. | Motivo de la consulta

D8 [NOTA PRE-OPERATORIA (NPE-O)

12. | Fecha de la cirugia a realizar

13. | Diagndstico pre-operatorio

14. | Plan quirtrgico

15. | Riesge quirdrgico

16. | Cuidados y plan terapéutico preoperatorio

D9 | NOTA PRE-ANESTESICA (NPE-A)

12. | Evaluacién clinica del paciente

13. | Tipo de anestesia

14. | Riesgo anestésico
D10 | NOTA POST-OPERATORIA (NPEO-Q)

12. | Operacion planeada

13. | Operacién realizada

14. | Diagndstico post-operatorio

15. | Descripcién de la técnica quirdrgica

16. | Hallazgos transoperatorios

17. | Reporte de gasas y compresas

18. | Incidentes y accidentes

19. | Cuantificacién de sangrado
20. | Resultados e interpretacion de estudios de servicios auxiliares de diagndstico transoperatorios
21 | Estado post-quirdrgico inmediato
22. | Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato
23. | Envio de piezas y biopsias quirtirgicas para examen macroscopico
D11 | NOTA POST-ANESTESICA (NPO-A)

12. | Medicamentos utilizados

13. | Duracion de la anestesia

14. | Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia
15. | Cantidad de sangre o soluciones aplicadas

16. | Estado clinico del enfermo a su egreso de guiréfano
17. | Plan manejo y tratamiento inmediato
D12 | NOTA DE EGRESO

1. | Nombre del paciente

2. | Edad y sexo
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Fecha y hora de elaboracion

Signos vitales (peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)

Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario

Dias de estancia en la unidad

Se identifica si es reingreso por la misma afeccion en el afio

Diagnostico(s) de ingreso. Contiene diagnéstico principal y diagnésticos secundarios

Resumen de la evolucidn y el estado actual

Manejo durante la estancia hospitalaria

Diagnéstico(s) final(es)

Fecha y hora de procedimientos realizados en su caso

Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria, alta voluntaria, exitus)

Problemas clinicos pendientes

Plan de manejo y tratamiento

Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

D13

HOJA DE ENFERMERIA

|dentificacion del paciente

Habitus exterior

Grafica de signos vitales

Ministracion de medicamentos (fecha, hora, via, dosis, nombre de quien aplica el medicamento)

Procedimientos realizados

Valoracién del dolor (localizacién y escala)

Nivel de riesgo de caidas

Observaciones

© @ N O O Bl W N =

Nombre completo y firma de quien elabora

D14

DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMEINTO

Fecha y hora del estudio

Estudio solicitado

Problema clinico en estudio

Especifica incidentes o accidentes

Descripcidn de resultados e interpretacion por el médico tratante (excepto estudios histopatolégicos)

O of Bl W N =~

Nombre completo y firma del médico

D15

REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE SANGRE O DE SUS COMPONENTES

Cantidad de unidades, volumen, nimero de identificacién de las unidades de sangre o de sus
componentes transfundidos

Fecha y hora de inicio y finalizacidn de la transfusién

Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusién

En caso de reacciones adversas a la transfusién indicar su tipo y manejo, asi como, los
procedimientos para efecto de la investigacion correspondiente

Nombre completo y firma del médico que indicé la transfusién, asi como del personal de salud
encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion

D16

TRABAJO SOCIAL (EN SU CASOQ)

Se integra copia en el expediente clinico del estudio socioeconémico de trabajo social

Nombre completo y firma del médico
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO*

Nombre de la Institucién a la que pertenece el establecimiento médico

Nombre o razén social del establecimiento médico

Titulo del documento

Lugar y fecha

Acto autorizado

Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado

Autorizacion al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva*

Nombre y firma de la persena que otorga la autorizacion*

Nombre y firma de los testigos* (en caso de amputacién, mutilacién o extirpacion organica que
produzca modificacion fisica permanente o en la condicién fisiolégica o mental del paciente)

10.

Nombre completo y firma de quien realiza el acto autorizado

11

Se elaboran tantos consentimientos como eventos médicos lo ameritan

* En caso de incapacidad transitoria o permanente y ante la imposibilidad de que el familiar tutor o
representante legal firme el consentimiento, se procederd bajo acuerdo de por lo menos dos de los
médicos autorizados por el hospital dejando por escrito constancia en el expediente clinico.

D18 | HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

1. | Nombre y direccién del establecimiento

2. | Nombre del paciente

3. | Fecha y hora del alta hospitalaria

4. | Nombre completo, edad, parentesco y firma de quien solicita el alta voluntaria

5. | Resumen clinico

6. | Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencién de factores de

riesgo

7. | En su caso, nombre completo y firma del médico

8. | Nombre completo y firma de los testigos
D19 | HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO

1. | Nombre, razén o denominacién social del establecimiento notificador

2. | Fecha de elaboracion

3. | Identificacion del paciente

4. | Acto notificado

5. | Reporte de lesiones del paciente en su caso

6. | Agencia del ministerio publico a la que se notifica

7. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico que realiza la notificacion
8. | Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiol6gica

D20

NOTA DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

e 4

Se integra copia en el Expediente Clinico

Nombre completo, cédula profesional y firma de quien lo elabora

Fecha y hora de elaboracién

D21

ANALISIS CLINICO

Existe congruencia clinico-diagnéstica

Existe congruencia diagnéstico-terapéutica

Existe congruencia diagnéstico-pronéstico
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ANEXO 6 OFICIO LIBRE ANTE LA COFEPRIS

COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION
CONTRA RIESGOS SANITARIOS

CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS

Comprobante de Tramite

USO EXCLUSIVO COFEPRIS FORMATO DE ESCRITO LIBRE
Tipo de Tramte: OPERACION SANITARIA
143300C0260011 || vssese
Tramite:
05/02/2014 Subtipo: DICTAMEN SANITARIO
12:54 hrs. Modalidac: CONSULTAS
|
RF.C.OCURP: UNA 2907227Y5
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL HUNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO |
DOMICILIO: AV. UNIVERSIDAD NO. 3000 |
REPRESENTANTE LEGAL O

RESPONSABLE SANITARIO

NUMERO DE INGRESO DE
REFERENCIA :

[ANEXOS: ~ |oTROS: NO PRESENTA CARTA PODER. |
[REGISTRO SANITARIO [

NUM. DE BOLSA DE INF.
CONFIDENCIAL:

NUM. FOLIO DE BOLSA DE INF.
CONFIDENCIAL:

MODO DE INGRESC Y ENTREGA|| CENTRO INTEGRAL DE SERVICIOS VENTANILLA

Para obtener informacion sobre la disponibilidad de sus tramites usted podra consultamos en nuestra
pagina www.cofepris.gob.mx en "Tramites Disponibles” o hien comunicarse al Centro de Atencion
Telefonicz al nimero: 01 800 033 5050.

Si la resolucion de su tramite se encuentra disponible podra recogeria contra entrega de este comprobante
de tramite original en el Centro Integral de Servicios, donde permaneceran disponibles durante 30 dias
naturales y solo sera entregada al representante legal responsable sanitario o personas autorizadas
notificadas ante ésta Comisién Federal previa presentacion de identificacion oficial.
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Comision para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios
Mtro. Mikel Andoni Arriola Pefialosa
Comisionado Federal

Por medio de la presente me thirijo a usted solcitando s apOyu Paid Propariendt mlormaaon y
orientacion a la alumna Carol Parra Flores, pasonte do Lo Facuttad de Odontologia de 1o LUNAM,

vl e

quien se encuentra en proceso de conclunr sus estudioy «
realizacion de su tesing en el seminario de legislacian ron

O e Crrapana Dentista con la

ST YR T P A ] PUIS FRIR N 1§ I AV L TLRLLR 'S
verificacion sanitaria para consultono dental priv 1o’

El apoya consiste en anentarle e los tetas o

s nstrumentos de venficacion

s Verificacon del personal deb consaltor e deast

s Verlficacion de senalizacion do prateccion ¢wil

e Verihcacon de instalacianes, mobitar oy g

e Venficacion de documentos enoel consaltong dental
-

Bases legales de la vorficacion on ¢ corsultosif ¢

pental
& sanciones

Y se le proporcione los formatos e

. irden de venlicacidan vn consultorio dental
e Actade verificacion samitata en cansultono dontyi
L]

Oficio de comision

El material serd utilizado con fines academicos, aduntandolo comia anxo
por la alumna

s b tesina resentada

Agradeciendo de antemano su atencion i la presente, envio ui cor il

salurln

Coordinador de Seminarid’de YItuIaclun, l.egis!aunn en Odontologia
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