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Qué es CIJ v3.0 
El Programa de Prevención y Tratamiento de los Centros de Integración Juvenil es un sistema de planeación, 
registro, seguimiento y consulta de los pacientes que llegan de manera voluntaria o a través de algún familiar 
para tratamiento de sus adicciones a ciertas sustancias. El seguimiento de dicho tratamiento es fundamental 
para la recuperación total del paciente y su reintegración a la sociedad. Además de esto, también 
encontramos otros módulos dentro del CIJ 3.0: 

 A través de la capacidad operativa instalada los directores de cada unidad operativa realizan el 
proceso de planificación de las actividades que se realizarán el siguiente año. 

 Registro de actividades en materia de prevención de adicciones, como campañas, pláticas en 
diferentes contextos, así como las actividades de planeación. 

 Registrar la cédula de estructura, permite conocer el estado de la infraestructura y demás detalles 
físicos de cada unidad operativa. 

 En el CIJ 3.0 también pueden operar los voluntarios, con ciertos permisos otorgados por el director 
de unidad. 

 Consulta de Convenios e Instituciones que comparten con CIJ algún aspecto relacionado con 
pacientes y/o en materia de prevención. 

Tipos de usuarios 
Dentro del CIJ 3.0 existen “roles” de usuario, es decir, el o los módulos a los que el usuario que iniciará sesión 
tiene permiso; a estos diferentes tipos de permisos les llamaremos perfiles. A continuación, se enlistan los 
diferentes tipos de perfiles: 

 Administrador. Tiene acceso a casi todos los módulos del sistema CIJ 3.0 
 Administrador de Prevención.  

Propósito del documento 
Detallar la estructura y funciones del sistema CIJ v3.0, para su correcto uso y consulta.  
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 Administrador del sistema.  

Acceso al sistema 

Confirmación de cuenta 
Cuando se da de alta un usuario por parte de un administrador dentro del sistema CIJ 3.0, automáticamente 
se genera un correo electrónico que es enviado al correo que el usuario indica; es importante enviar y 
escribir correctamente la cuenta de correo ya que en caso de escribirlo de manera incorrecta la confirmación 
de alta no llegará al usuario.  

Ya que el administrador haya creado la cuenta, el nuevo usuario deberá validar en la cuenta de correo que 
proporciono, que ha recibido el correo de confirmación. 

 

 

Una vez que abra el correo, deberá dar clic en el enlace marcado en color azul para que la cuenta quede 
confirmada.   

 

Para validar la confirmación una vez que de clic en el enlace se abrirá una nueva ventana en el navegador 
mostrando el mensaje “Su cuenta ha sido confirmada de forma exitosa”. 
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Login 
Para ingresar al sistema deberá iniciar sesión en la siguiente liga: https://sis.cij.gob.mx/Acceso/Login; de 
preferencia se deberá realizar con el navegador “Google Chrome”. Una vez dentro del sitio, deberá ingresar 
el usuario que le llego en el correo de confirmación, seguido de la contraseña. 

 

Una vez que haga clic en iniciar sesión, podrá visualizar el menú principal del sistema. 
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Olvidé contraseña 
Si el usuario olvido su contraseña, deberá dirigirse al inicio de sesión de CIJ3.0 y posteriormente hacer clic 
en “Olvide mi contraseña”. Esta acción lo dirigirá a la página de recuperación de contraseña, donde deberá 
seguir las instrucciones en pantalla. 

 

Deberá ingresar su “Usuario” y posteriormente dar clic en “Recuperar contraseña”, esto le enviará un 
correo a la dirección registrada en el sistema, por medio del cual deberá ingresar a un enlace que le permitirá 
realizar la recuperación de la contraseña. 

 

Haga clic en el enlace subrayado en color azul. 
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Y se abrirá en el navegador una página en la cual podrá visualizar la siguiente pantalla:  

 

Siga las instrucciones para que pueda realizar la recuperación de su contraseña. Una vez que haya 
terminado este proceso diríjase nuevamente al inicio de sesión. 

Cambiar contraseña 
Para realizar el cambio de contraseña en el sistema, deberá dar clic en el botón amarillo ubicado en la 
esquina izquierda superior, donde se desplegará una ventana en la cual podrá visualizar el botón de 
“Cambiar contraseña” haga clic y esto lo enviará a una siguiente página en donde podrá realizar el cambio 
de la contraseña 
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A continuación, el sistema le mostrará la siguiente pantalla:  

 

En la cual deberá ingresar la “contraseña anterior” es decir, la que haya recibido en su cuenta de correo 
electrónico, seguido de la “nueva contraseña” y posteriormente deberá confirmar la contraseña nueva. En 
caso de requiera ayuda, en la parte superior del recuadro naranja encontrará una “ayuda adicional” para 
realizar el cambio de la contraseña. 

Una vez que haya establecido y confirmado su nueva contraseña deberá dar clic en el botón “Guardar” y el 
sistema actualizará la página y por seguridad cerrara la sesión. 

Cerrar sesión. 
Para salir de la sesión o Cambiar de usuario, deberá dar clic en el botón amarillo ubicado en la esquina 
izquierda superior, dónde se desplegará una ventana en la cual podrá visualizar el botón de “Cerrar sesión” 
en color gris. 

Ejemplo  

CiJ190691200822! 

Asergh.88 

Asergh.88 
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Una vez que haga pulse el botón de “Cerrar sesión” el sistema finalizara la sesión del usuario. 

 

Administración del sistema 

Usuarios 
Para consultar, modificar, o registrar un usuario; deberá seleccionar en la barra superior del sistema el icono 
en forma de engrane, este desplegará un menú en el que deberá seleccionar “Usuarios”. 

 

Dentro de este módulo podrá consultar a los usuarios que se encuentren dados de alta en el sistema, los 
filtros de búsqueda le ayudaran a localizar un registro especifico. 
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En la tabla inferior se muestra el resultado de la búsqueda general. La tabla puede exportarse a Excel, 
recuerde que solo se exportarán los resultados mostrados. 

 

No se podrá eliminar a ningún usuario del sistema si este ya realizo algún registro dentro del mismo. 
 

 

Para que un “Usuario” pueda firmar electrónicamente un formato, se le deberá generar la firma electrónica. 

 

Esta se genera pulsando el icono amarillo, en forma de engrane, el cual lo dirigirá a la siguiente pantalla: 
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Una vez validada la información deberá pulsar el botón “Generar firma” y así el usuario podrá firmar 
electrónicamente los formatos.  

 

Para poder generar la firma electrónica de un usuario, este deberá contar con cedula profesional y esto 
estará sujeto al perfile que se le asigne en el sistema. 
 

 

Si usted desea registrar un nuevo usuario en el sistema, deberá pulsar el botón “Nuevo registro”. 

 

El cual lo dirigirá a una nueva ventana donde comenzará el “Registro” de un nuevo usuario. 

 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 16 

Deberá de indicar la información del usuario en cada campo correspondiente según sea el caso, aquí 
asignara el área a la que pertenece, el perfil con el que contara, el centro de costos a donde va a pertenecer, 
así como el tipo de personal que tendrá. Una vez haya llenado el formulario, deberá pulsar el botón 
“Guardar” y el registro del “Nuevo usuario” será exitoso.  

Una vez, guarde el registro del nuevo usuario, se enviará un correo electrónico a la 
cuenta del usuario registrado, el cual deberá de confirmar el usuario dado de alta para 
poder tener acceso al sistema. 

 

Perfiles 
Los perfiles en el sistema se refieren a los formatos y/u operaciones a los que el usuario tiene acceso. El 
perfil es asignado por un usuario administrador a cada persona registrada dentro del CIJ 3.0 

 

 

Consulta 
La consulta de perfiles sirve para visualizar los formatos y/u operaciones que se han otorgado a algún 
usuario. Se consulta a través de la flecha de la izquierda o con el botón llamado “Ver detalle”.  
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Registro 
Para registrar un nuevo perfil, haga clic en el botón “Nuevo registro”, navegue por el paginador y marque el 
o los formatos a los que el usuario a quien se asigne el perfil será asignado y marque también los permisos 
de consulta, registro, edición o eliminación.  
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Edición 
Para editar un perfil, tiene que estar registrado previamente. Haga clic en el ícono “Editar” y el sistema 
mostrará los permisos y debe hacer clic para marcar/desmarcar el check para otorgar/eliminar el permiso 
de acceso al formato.  
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Eliminar 
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Catálogos  
Los catálogos son la base del sistema CIJ 3.0; éstos únicamente son visualizados por el administrador; es 
decir, el responsable de agregar, editar y/o eliminar algún elemento. Para ingresar a este módulo, haga clic 
en el ícono del menú superior y seleccione la opción “Catálogos”, como se muestra a continuación:  

 

Administración 
Una vez dentro del módulo de catálogos, el sistema muestra la lista de los catálogos que son administrables. 
El nombre del catálogo permite distinguir a qué área pertenece; por ejemplo, Catálogo prevención: 
Instituciones comunitario, es un catálogo que pertenece a Prevención; el catálogo ECE Catálogo de 
sustancias, pertenece al área de tratamiento. De igual manera el ícono de lupa al principio de la tabla tiene 
diferente color para dividirlos por área.  
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Consulta 
Para ingresar a la consulta de un catálogo haga clic en el ícono de lupa “Ver detalle” del catálogo a consultar. 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 24 

 

El sistema mostrará la siguiente pantalla “emergente”.  
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Registro 
Para registrar un nuevo elemento en cualquier catálogo, haga clic en el botón “Nuevo registro” en la 
pantalla de consulta. 

 

 

Ingrese los datos solicitados, de acuerdo al tipo de catálogo donde quiera insertar el nuevo elemento, haga 
clic en “Guardar” y el sistema almacenará la información. 

 

 

Edición 
En la pantalla de consulta, haga clic en el ícono de “Editar” en el catálogo que desee modificar.  

 

Recuerde que cualquier modificación que haga en el catálogo se verá reflejado en todas las partes del 
sistema donde se encuentre dicho catálogo, por ejemplo, si una opción dice “Sustancia I” y se modifica a 
“Sustancia II”, en cualquier combo donde decía “Sustancia I”, ahora dirá “Sustancia II”. 
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El sistema mostrará la siguiente pantalla:  
 

 

Modifique los datos que necesite, teniendo en cuenta la advertencia de que los cambios afectarán todas las 
partes donde se encuentre el catálogo y al finalizar haga clic en “Guardar”. 
 

Expediente Clínico Electrónico 

Firma electrónica 
Para registrar la firma electrónica en un formato, deberá, primeramente, concluir el formato que firmará, 
una vez esté concluido, visualizará la siguiente pantalla: 
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En este ejemplo se está filtrando por nombre del paciente, al usuario que se le agregará la firma electrónica 
al formato. Una vez haya filtrado al paciente, deberá pulsar el ícono amarillo como se muestra en la imagen, 
el cual abrirá una pantalla emergente la que le mostrará la “Responsiva de firmado”. 

 

La cual estará compuesta por: El nombre del formato que está firmando, el responsable, es decir quién esta 
firmando el formato, el número de expediente, el nombre del paciente, seguido de 3 premisas que deberá 
aceptar el responsable para firmar electrónicamente cualquier formato que requiera “firma electrónica”.  

Una vez que pulse el botón “Aceptar y firmar”, quedará firmado electrónicamente, esto impedirá que el 
registro sea eliminado al finalizar el día. 

 

Todo formato registrado que no sea firmado electrónicamente durante el día se borrara de 
forma automática pasada la 1:59 am hora centro. 

 

Selección de pacientes 
Una vez registrada la entrevista inicial, puede continuar con el proceso de completar el expediente del 
paciente. Para registrar otros formatos de tratamiento, primero debe seleccionar un paciente; el 
procedimiento es el siguiente: 
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En el menú principal, haga clic en el ícono de ECE ya sea por el menú central o el superior. 

 

 

El sistema muestra la pantalla principal de esta sección. Haga clic en la liga “Selección de pacientes” o en 
el recuadro de “Paciente en curso: No se ha seleccionado a un paciente”.  
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Al hacer clic en cualquiera de las dos ligas el sistema muestra una pantalla de búsqueda con diferentes filtros 
para localizar a un paciente o familiar. De manera predeterminada el campo de “Centro de costo” tiene el 
valor del usuario en sesión. Al hacer clic en la liga “Búsqueda avanzada” y se desplegarán campos de 
búsqueda adicionales, puede seleccionar un filtro o más. Haga clic en el botón “Mostrar resultados” y el 
sistema ejecutará la búsqueda tomando en cuenta los filtros seleccionados.  

 

 
El resultado de la búsqueda se muestra en la tabla inferior. Para seleccionar a un paciente, localice el registro 
dentro de dicha tabla y haga clic en el primer ícono color verde. Por ejemplo, seleccionamos al paciente 
Arturo Miguel Venegas Mariscal.  
 

 
 
Al hacer clic en este ícono, el sistema pedirá la confirmación de la selección, haga clic en “Aceptar” para 
confirmar o “Cancelar” para anular la selección. 
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Una vez confirmada la selección, el sistema redireccionará automáticamente a la pantalla principal del ECE, 
para proceder con el registro de algún formato. Al principio de todos los formatos que registre, encontrará 
la “Ficha de identificación del/la paciente” con datos generales tomados de la entrevista inicial.  

 

Habilitar expediente 
Esta sección se explicará con un ejemplo: 
Se registra un paciente en el CC 9842- Zapopan Kena Moreno y por alguna razón el paciente cambia de 
ciudad y para continuar su tratamiento ahora asiste a la unidad operativa 9660 – Tijuana Soler; el director 
de la última unidad (9660) es la única persona autorizada para “habilitar” el expediente del paciente; este 
proceso se realiza de la siguiente manera: 
 
Haga clic en el ícono ECE del menú principal. 
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El sistema mostrará la pantalla principal del Expediente Clínico Electrónico (ECE).  
 

 
 
Haga clic en la liga “Selección de pacientes” para localizar al paciente que no necesariamente es del CC al 
que pertenece el usuario en curso, por eso habilitará el expediente. 
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De manera predeterminada el CC está seleccionado en el combo. Haga clic en el ícono con la figura de una 
brocha, para borrar la selección del combo. Puede utilizar cualquier filtro para hacer una búsqueda; con este 
mismo campo seleccione otro CC y aparecerán los pacientes. 
 

 
En la siguiente pantalla se seleccionó el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y al hacer clic en el botón “Mostrar 
resultados” el sistema muestra todos los pacientes registrados en dicho CC.  
 

 
 
Los registros se muestran en la tabla inferior como se muestra en la siguiente pantalla. Localice al paciente 
al cual se habilitará y haga clic en el ícono de candado.  
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El sistema muestra una pequeña pantalla para justificar el por qué se está abriendo el expediente en el 
campo de Observaciones. Haga clic en “Aceptar”.  
 

 
 
Después de confirmar el acceso al expediente, el paciente esta disponible para el registro de servicios y 
tratarlo como si perteneciera al CC del usuario en curso; es decir, ya tiene acceso a su expediente. 

Consulta externa 

Nuevo paciente 
Para realizar el registro de un nuevo paciente en el sistema, deberá ingresar pulsando el ícono de “ECE”. 
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Posteriormente en la sección de “Consulta externa” seleccionará “Nuevo paciente”. 

 

Una vez seleccionado, el sistema le mostrará un “Aviso de privacidad” el cual deberá “Aceptar” 
seleccionando la casilla “Acepto el aviso de privacidad de CIJ” y pulsando el botón “Acepto” ubicado en 
la parte inferior de este, para que el sistema le permita crear la “Entrevista inicial” del paciente.  

 La entrevista inicial solo podrá ser registrada si no se ha seleccionado un paciente. 
 Existe la detección de homonimias, es decir si el paciente ya esta registrado el 
sistema mandara una alerta con la información del expediente del paciente. 

 Los formatos solo podrán ser registrados si previamente se seleccionó un paciente. 
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A continuación, podrá comenzar con el llenado de la “Entrevista inicial” del paciente, esta se encuentra 
dividida en 7 pestañas, las cuales le permitirán ir realizando un guardado parcial.  

En esta sección una vez aceptando el aviso de privacidad podrá continuar con el llenado del formato. 

 

Comenzará el llenado con datos generales del paciente, en caso de que este desconozca su primer apellido, 
podrá indicar un “Guion medio” (-), y el sistema le permitirá continuar con el llenado del formato. 

 

Todo campo que encuentre marcado con un símbolo de “*”, indica que es de llenado obligatorio, el 
sistema no le permitirá avanzar en caso de omitirlo. 

 

Por último, deberá indicar si el paciente cuenta con seguro médico, en caso de ser así, deberá especificar, 
ya que se desplegará un catálogo de selección. 
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.   

Si el paciente no contará con seguro médico, también lo podrá indicar haciendo la respectiva selección. 

 

Una vez que haya terminado el llenado de la primera pestaña del formato, podrá “Guardar y continuar” a 
la siguiente pestaña. 

En la sección de responsable legal indicará al responsable del paciente, podrá copiar la dirección de este 
seleccionando la casilla en caso de que el domicilio sea el mismo, o podrá omitir al responsable en caso de 
así requerirlo y el sistema le permitirá avanzar a la siguiente sección. 

 

 

El llenado de esta pestaña será obligatorio en caso de que el paciente que se esté registrando sea menor 
de 18 años. Si el paciente es mayor de 18 años el llenado de esta sección será opcional. 

 

Cabe mencionar que el sistema, cuenta con la detección de homonimias, es decir en caso de que el paciente 
a registrar ya cuente con un registro previo, el sistema alertara automáticamente permitiendo realizar la 

v 
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validación. Esta detección se realiza si el registro cuenta con coincidencias en: Nombre, Fecha de Nacimiento 
y Entidad.  
Si se detecta, el sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 
Mostrando las coincidencias encontradas, y así, si el paciente ya existe en el sistema, te permitirá 
seleccionarlo pulsando el ícono verde para continuar con el registro de sus demás formatos y de esta 
manera no duplicar el registro de pacientes. 
 

Si no existe una homonimia, el sistema le permite avanzar.  

  
En caso de haber iniciado la entrevista mediante el formato "Entrevista Inicial Familiar", las pestañas de 
"Identificación" y "responsable Legal" estarán llenas, mientras que "Paciente" estará parcialmente 
llenada.  

En caso de no contar con responsable legal, podrá omitirlo seleccionando la casilla “Omitir responsable 
legal”. 

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

Ahora se encontrará en la sección “Paciente” en la cual encontrará una serie de preguntas con combos de 
selección, en donde deberá indicar el correspondiente o hacer la selección en botón según la pregunta. 
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Seguido de esto, le solicitará información acerca del lugar de nacimiento, en el cual, si usted, indica que el 
paciente es extranjero, se habilitara el combo “País” para que indique cual es el país de origen del paciente. 

 

Si el paciente es de nacionalidad mexicana, el combo de selección “País se deshabilitará.  

 

Posteriormente deberá indicar los campos siguientes en los que también encontrará combos de selección.  

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Exploración”. 

v 

v 

v 
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En la cual deberá indicar “motivos, expectativas y/o condicionantes”. Una vez que haya terminado el llenado 
de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Sustancias”. 

 

Principalmente encontrará una ayuda adicional para el registro de sustancias (1), y seguido de esto, una 
sección (2), en la cual podrá realizar una solicitud para el registro de una sustancia nueva en caso de que, la 
sustancia que utilizará no se encuentre registrada en el catálogo.  

Para enviar la solicitud deberá pulsar el botón “Formato de solicitud, y le será enviado a la siguiente página: 

 

Una vez llene, la información solicitada, deberá enviar la solicitud para que dicha sustancia sea dada de alta 
en el sistema. 

 

 
1 

2 
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 Una vez que llene el formato de solicitud, el área de investigación será la encargada de validar y 
agregar al catálogo la nueva sustancia. 

 

Para agregar una sustancia deberá seleccionar la barra de búsqueda y se desplegarán las sustancias que se 
encuentran dentro del catálogo de sustancias, también podrá visualizar las sustancias de forma mas 
especifica pulsando en icono de la lupa azul, y se abrirá una ventana nueva de búsqueda donde encontrara 
las sustancias con mayor detalle. 

 

 

Ya que haya seleccionado la sustancia deberá indicar la edad de inicio de consumo, y si esta fue utilizada en 
los últimos 12 meses, podrá indicarlas sustancias que desee y se irán ordenando en la tabla conforme a 
edad de consumo.  

 

En este ejemplo se agregaron diversas sustancias, y se visualizarán de la siguiente forma: 
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Si visualiza el siguiente icono  en color verde, indicará que el registro esta completo, y se indico que su 
consumo no ha sido en los últimos 12 meses; en caso de que al registro le preceda el siguiente icono  
indicará que debe completar el registro, es decir deberá registrar información adicional como la periodicidad 
del consumo. Para complementar este registro, deberá pulsar en el ícono  y se abrirá la siguiente pantalla: 

 

En la que deberá indicar formas de administración, (la primera será obligatoria), abstinencia, última ocasión, 
y dosis, con esto el registro cambiará el icono y estará completo. 

Este procedimiento lo deberá realizar con todas aquellas sustancias en las que haya indicado que fueron 
consumidas en los últimos 12 meses. Una vez este completo se mostrarán de esta manera y podrá continuar 
a la siguiente sección. 
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A continuación, encontrará la sección de “Patrón de sustancias”, la cual tendrá información de la sección 
previa, es decir, esta se llenará con información previamente cargada, como lo son las sustancias que indico 
el paciente. 

En la primera sección deberá indicar la droga de mayor impacto, seleccionando una opción en el combo que 
se hablita.  

 

Posteriormente deberá indicar si, de las sustancias que indico un consumo en los últimos 12 meses el 
paciente hizo una combinación y se habilitara el combo para que seleccione 2 o más opciones según las 
haya registrado. 

 

Una vez indicadas, se mostrarán de la siguiente manera: 

 

A continuación, deberá seguir con el llenado de los demás campos del formato indicando según sea el cas 
la selección en el combo que se habilita por pregunta. 
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En esta sección hay campos dependientes, es decir, dependiendo de la selección previa se habilitarán o 
no. Ejemplo. Si usted, no indico una bebida alcohólica en los últimos 12 meses, el combo de “Frecuencia 
de episodios de abuso de alcohol en los últimos 30 días, no estará disponible.  

 

Por último, encontrará un cuestionario en el que deberá indicar la respuesta (si/no), según sea el caso.  

 

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Cierre” en la cual se finalizará la “Entrevista inicial”.  

 

Deberá indicar la selección correspondiente en cada reactivo, en caso de indicar que la respuesta es “Sí” en 
1 o más respuestas, se habilitara el cuadro de texto inferior para que indique lo correspondiente. 

A continuación, deberá indicar las próximas citas a las que el paciente será enviado, deberá seleccionar el 
servicio e indicar la descripción en caso de requerirlo, así como la fecha de cita del paciente. 
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Todo servicio que indique se mostrara en la tabla ordenado por fecha de cita.  

Posteriormente deberá indicar si hay observaciones en el recuadro. 

 

Por último, pulsará el botón de “Guardar y finalizar entrevista inicial” y con esto quedará realizado el 
registro de la entrevista inicial, no olvide firmar la entrevista. 

 

 

Ir a firma electrónica 

 

 

Los datos de la entrevista solo podrán ser actualizados el mismo día en el que se ha comenzado. 

Una vez finalizada ya no podrá ser modificado algún dato. 

Recuerde para hacer válida la entrevista inicial debe dar clic en el botón "Guardar y Finalizar Entrevista 
Inicial" ubicado en la última pestaña de navegación. 
 
Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 
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Entrevista inicial de familiares 
Para registrar este formato no debe tener seleccionado un paciente, ya que funciona como una entrevista 
para inicializar el expediente, sólo que esta se hace a un familiar sin necesidad de que esté presente el 
paciente. El registro se realiza haciendo clic en la liga Entrevista inicial familiares en la pantalla principal 
del Expediente clínico electrónico en Consulta Externa.  
 

 
 
Al hacer clic el sistema muestra el formato a registrar:  
Posteriormente llene los datos que se solicitan respecto al familiar a registrar en la entrevista. Aquellos 
campos que están marcados con un (*) son de carácter obligatorio, de lo contrario son opcionales, es decir, 
pueden quedar vacíos. Las siguientes pantallas es un ejemplo del llenado de este formato. 
 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 46 

 
 

 

En la sección superior del formato se localiza: “Tipo de consulta”, “Asistió paciente” y por último “Fecha 
de atención”.  

 
La sección II. Identificación del paciente, son datos propios del paciente.  

 
La sección III. Principal motivo de consulta declarado y la sección IV. Elementos diagnósticos complete 
los campos abiertos y en las listas desplegables seleccione aquellas opciones que apliquen.  
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Las secciones V. Otros datos y VI. Observaciones u otra información relevante, complete de igual 
manera los campos que se solicitan. En el campo de próxima cita puede modificar la fecha y hora con ayuda 
de los controles de calendario y reloj que se encuentran al final del que está de manera predeterminada.  
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Al finalizar el llenado del formato haga clic en el botón “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 

Consulta 

A partir de la pantalla principal del ECE ingrese a la liga “Selección de pacientes”. 
 

 
 
El sistema mostrará la consulta para seleccionar un paciente, en caso de querer consultar al “familiar” habrá 
que habilitar la opción “Incluir familiares en la búsqueda”, para que muestre a los familiares que coincidan.  

 
Haga clic en “Mostrar resultados” y el sistema mostrará las coincidencias de los combos que haya 
seleccionado. El familiar se caracteriza por la leyenda “Familiar” situada en la columna del lado derecho 
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seguida del número de expediente. Seleccione al familiar correspondiente haciendo clic en el primer ícono 
en color verde.  
 

 
 
El sistema mostrará un “pop” para confirmar la selección del familiar; haga clic en el botón “Aceptar” o 
“Cancelar” para anular esta operación. 
 

 
 
Una vez seleccionado el familiar, haga clic en “Capturar formatos” de Consulta Externa en la página 
principal del ECE. 
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En la sección “Evaluación clínica y diagnóstica” seleccione el formato Entrevista inicial de familiares y 
haga clic en el ícono “Consulta”.  
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El sistema muestra la siguiente pantalla y debe hacer clic en el primer ícono “Ver detalle”. 
 

 
A continuación, se muestra el detalle del formato de la entrevista inicial de familiar, se adjuntan algunas 
pantallas por temas de practicidad. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Consultar paciente 
Para consultar a un paciente, deberá ingresar mediante el icono de “ECE”. 

 

A continuación, el sistema lo dirigirá a la siguiente pantalla, en el módulo de “Consulta externa”, deberá 
seleccionar la sección “Consultar pacientes”. 
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Posteriormente el sistema lo dirigirá a la sección “Entrevista inicial: Consulta”, en la cual podrá realizar la 
búsqueda del paciente o familiar, con diversos tipos de filtrado: No. Expediente, Nombre, Apellido. 

 

En este ejemplo se realizará la búsqueda por “Nombre” de un paciente previamente registrado. 

 

Dentro de esta sección del sistema podrá retomar la “Entrevista inicial”, en caso de no haberla concluido, 
así como firmarla electrónicamente o consultarla. 

Para consultar la entrevista inicial de este paciente deberá pulsar sobre el icono azul y se abrirá en una nueva 
pantalla el detalle de este registro. 
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En la parte superior derecha, contará con 2 botones, los cuales descargaran el detalle en formato PDF, o 
imagen a su equipo para el uso le requiera.  

 

Por último, en la parte final del detalle, encontrará la firma electrónica integrada por diversos componentes: 
Expediente, responsable, fecha de formato, huella, firma. 

 

Edición: 
    - Los datos de la entrevista solo podrán ser actualizados el mismo día en el que se ha 
comenzado. 
    - Una vez finalizada ya no podrá ser modificado ningún dato. 
Firmado: 
    - El formato solo podrá ser firmado por usuarios que cuenten con firma electrónica. 
    - Solo se podrán firmar los formatos que se encuentren en estatus guardado: Completo. 
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Capturar formatos 
Los siguientes formatos pertenecen al área de consulta externa, la manera de ingresar a ellos es la misa. En 
el menú principal haga clic en el ícono ECE o en el menú superior en la liga con el mismo nombre. 
 

 
 
El sistema muestra la pantalla principal del expediente clínico electrónico. 
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Haga clic en la liga “Capturar formatos” en el área de consulta externa y el sistema mostrará todas las 
secciones con sus respectivos formatos. A continuación, se muestra cada sección y se explica la manera de 
registro de cada formato.  

Evaluación Clínica y Diagnóstico 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 

1. Entrevista inicial familiares 
2. Historia Clínica 
3. Estudio socioeconómico 
4. Reingreso 

Historia Clínica 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1) Haga clic en la sección “Evaluación clínica y Dx”. 
2) Seleccione el formato de Historia clínica. 

 
a. Registro. Al seleccionar esta operación, el sistema mostrará el formato de historia clínica, el 

cual consta de cinco pestañas a llenar. Cada pestaña tiene sus respectivos campos, algunos 
obligatorios y otros opcionales, para avanzar a la pestaña siguiente, debe llenar todos los 
campos de carácter obligatorio; en caso de faltar alguno el sistema no permitirá continuar e 
indicará y se posicionará en el campo que falte llenar.  

  

 

1 

2 

a b 
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En la parte de Antecedentes heredofamiliares, al indicar que “Sí” hay, se mostrará un campo abierto para 
indicar dichos antecedentes. Haga el mismo procedimiento en los campos siguientes. 

 

En la sección Antecedentes personales patológicos, al seleccionar “Sí” en Antecedentes de Trastornos 
mentales, el sistema mostrará los ejes I y II. En cada uno hay que seleccionar un valor para los combos de 
tema, subtema y eje, según con lo que cuente cada uno. Es importante que, una vez seleccionados los valores 
correspondientes, haga clic en el botón “Agregar nomenclatura” y el sistema agregará la selección en la tabla 
inferior. Puede agregar todos los trastornos que sean necesarios.  
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En la sección Antecedentes de salud sexual si el paciente no ha iniciado su vida sexual marque la primer 
casilla, en caso contrario, llene los siguientes datos:  

 

Si el paciente a quien se está registrando la historia clínica es mujer, se deberá contestar la sección 
Antecedentes perinatales relacionados al consumo de sustancias. Si ha consumido sustancias durante 
el embarazo el sistema mostrará la siguiente pantalla para indicar: 

a) En cuántos embarazos. Campo abierto para indicar el número de embarazos en que se consumieron 
sustancias. 

b) Gestas. Por medio del ícono en color azul con una lupa dentro, localizar, una por una, las sustancias 
consumidas e indicar en qué trimestre del embarazo se consumió cada una. 
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Recuerde hacer clic en el botón “Agregar gesta” para que la información se almacene en la tabla que se 
encuentra debajo de dicho botón y el sistema la registre.  

 

 

En la sección de Interrogatorios por aparatos y sistemas, responda si hubo interrogatorio, en caso 
afirmativo indique en el campo abierto el resultado, de lo contrario, no hay nada más que realizar.  
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Al finalizar cada pestaña, haga clic en el botón “Guardar” para avanzar a la siguiente.   

La segunda pestaña del formato de historia clínica es Exploración física, en la cual se registran los signos 
vitales y somatometría, habitus exterior y exploración regional y especializada. 
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Haga clic en “Guardar” para avanzar a la siguiente pestaña.  

La tercera pestaña es Impresión diagnóstica, en la cual se indican los trastornos relacionados con 
sustancias o diferentes tipos de enfermedades. En cada eje debe seleccionar tema, subtema y eje, según 
corresponda y hacer clic en el botón “Agregar nomenclatura”. Puede agregar tantos trastornos como se 
necesite. 

 

Todos estos diagnósticos de trastornos registrados en la historia clínica, en caso de registrar el formato 
de egreso y/o ingreso estos trastornos se precargarán de manera automática. 
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La cuarta pestaña es Pronóstico, en la cual se indican tres parámetros si son buenos, malos o reservado y 
llenar el campo abierto y opcional de Observaciones. 
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Al finalizar haga clic en “Guardar”.  
 
La última pestaña es Plan médico, en la cual se registran los medicamentos de un cuadro básico y solicitudes 
de estudios de gabinete, en caso de que haya. 
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Para agregar un medicamento haga clic en el ícono de lupa color azul y el sistema mostrará la siguiente 
pantalla con el catálogo del cuadro básico de medicamentos:  
 

 
 
Seleccione el renglón donde se encuentra el medicamento a registrar, en la pantalla de registro del plan 
médico, agregue la dosis, frecuencia, vía de administración, duración de tratamiento, y de manera opcional, 
otras indicaciones y haga clic en “Agregar medicamento”.  
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En caso de necesitar registrar solicitudes de laboratorio, marque la afirmación y el sistema mostrará las 
solicitudes disponibles, en caso de no estar alguna, marque el cuadro de Otros y en el campo Especifique 
indique la prueba(s) que haga(n) falta. 
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Al finalizar el registro haga clic en “Terminar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

 

Este formato de historia clínica tiene un “guardado parcial” debido a que está dividido en pestañas y se 
puede ir guardando el avance una por una, como se visualiza en la imagen siguiente, mientras no se 
termine el formato, el botón de “Editar” en la consulta estará habilitado. Una vez que se termine el 
formato en su totalidad, este botón se deshabilitará. No olvidar que la normatividad no ha cambiado y 
cuando se comienza un formato debe terminarse y firmarse electrónicamente. 
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Esta pantalla indica que el formato de historia clínica aún no está terminado, mientras esté habilitado el 
botón de editar. Una vez finalizado, este botón estará deshabilitado. 
 

b. Consulta. Una vez terminado el registro de la historia clínica, el sistema muestra la siguiente 
imagen. Para consultar el detalle de este formato, haga clic en el primer ícono “Ver detalle”.  

 

El sistema mostrará el detalle de lo registrado en la historia clínica, a continuación, se muestran unas partes 
de la consulta debido a que el formato es extenso. 
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Estudio Socioeconómico 

Para registrarlo, siga los siguientes pasos: 

 

1. En la sección Evaluación clínica y Dx. El sistema muestra los formatos de esta sección 
2. Haga clic en el formato Estudio socioeconómico y el sistema desplegará dos opciones: 

 
a. Registro. El sistema despliega el formato, el cual consiste en una sola vista. 

1 

2 

a b 
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El apartado II. Composición familiar, registre los familiares que vivan bajo el mismo techo, registre nombre, 
parentesco, edad, escolaridad, ocupación, derechohabiencia y al final haga clic en “Agregar familiar”. Puede 
registrar tantos familiares como se necesite.  
 

 
 
En la sección III. Área escolar, indique si el paciente estudio actualmente y seleccione el grado máximo 
alcanzado, sólo puede seleccionar una opción.  
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En la sección IV. Área laboral, si el paciente mantiene actividad laboral, responda las preguntas sobre el 
área laboral. 
 

 
 
De lo contrario, indique cuánto tiempo (en meses) tiene sin actividad laboral. 
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En la sección VI. Indicadores para la asignación socioeconómica, indique la cantidad en promedio 
mensual de los ingresos y egresos por miembro de la familia, el sistema sumará automáticamente las 
cantidades que indique. 
 

 
 
En la sección VII. Calificación de indicadores socioeconómicos, haga clic sobre las opciones 
correspondientes, únicamente puede seleccionar un valor y el sistema sumará automáticamente cada 
sección y un total al final de esta sección. 
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En la sección VIII. Cuota de recuperación, el sistema pone la calificación total y calcula automáticamente el 
nivel, la cuota de recuperación es un campo abierto para que indique la cantidad correspondiente y 
fundamente en el campo indicado.  
 

 
 
Complete las secciones X, XI y XII con la información correspondiente.  
 

 
Al finalizar el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
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Ir a firma electrónica 
 
 

b. Consulta. Al hacer clic en esta opción, el sistema muestra la siguiente pantalla: 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato de estudio socioeconómico en 
modo consulta: 
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En la sección superior del formato se localiza: “Tipo de consulta”, “Asistió paciente” y por último “Fecha 
de atención”.  

 

Reingreso 

 

Para registrar este formato, previamente tiene que haber un registro del formato de Egreso, de lo 
contrario no se podrá hacer el registro del formato de Reingreso. 
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Este formato se registra de la siguiente manera: 

   

1. Sección “Evaluación clínica y Dx”, el sistema muestra los formatos que corresponden a esta 
sección. 

2. Haga clic en el formato Reingreso. 
a. Registro. En la primera sección los datos del paciente están precargados automáticamente, 

sin embargo, se encuentran editables por si se necesita modificar alguno de ellos. 

1 

2 

a b 
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En la sección II. Responsable legal, registre a una persona mayor de 18 años, si es que cuenta con sus datos. 
Esta sección es opcional.  

 
 
En la sección III y IV, llene los datos correspondientes. 
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En la sección V, se encuentran precargadas las sustancias de la entrevista inicial. Esta sección es editable, 
puede registrar la misma sustancia y actualizar el patrón de consumo.  
 

 
 
Para agregar una sustancia haga clic en el ícono de lupa y el sistema mostrará la siguiente pantalla: 
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Puede localizar la sustancia a registrar, a través de los filtros de búsqueda (Grupo I, Grupo II, Sustancia, 
Descripción adicional, Clave compuesta), seleccione uno o varios y el sistema mostrará las coincidencias en 
la tabla. Seleccione el renglón donde se encuentra la sustancia y haga clic en “Aceptar”.  
 

 
 
Una vez seleccionada la sustancia, llene los siguientes campos para establecer el patrón de consumo: edad 
de inicio, orden, frecuencia, abstinencia, primera forma de administración, la segunda y tercera forma es 
opcional, último consumo y dosis de la sustancia; después de indicar estos datos, se habilita el botón para 
Agregar sustancia. 
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Sustancias registradas en la entrevista inicial, debajo de ellas se agregarán las “nuevas” que agregue con el 
proceso anterior, aunque las sustancias sean las mismas. Seleccione de la lista la droga de preferencia y de 
mayor impacto en los últimos doce meses. 
 
En la sección VII. Elementos diagnósticos, indique el tipo de uso de drogas, otros problemas o alteraciones 
e impresión diagnóstica. 
 

 
 
También indique los ejes I y II, en caso de que aplique. En el eje I indique tema, subtema y eje, en el Eje II 
sólo tema y subtema. No olvide hacer clic en el botón “Agregar eje” para que el sistema guarde la 
información registrada.  
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Llene la sección VIII. Otros datos, completando cada campo como corresponde. 
 

 
 
La sección IX. Observaciones u otra información relevante, indique si hay algo adicional que agregar 
sobre el paciente o algo relacionado sobre el formato que deba mencionarse. En caso de que se necesite 
una próxima cita indique fecha y hora de esta y los servicios que recibirá el paciente en dicha cita.  
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al seleccionar esta opción el sistema muestra la siguiente pantalla: 

 

Seleccione el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato de egreso en modo consulta. Aquí 
algunas partes de la consulta de este formato. 
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Tratamiento 

En esta sección se encuentra el formato: 
 Nota Clínica de Evolución 

Nota Clínica de Evolución 

Para registrar el formato “Nota clínica de evolución” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“Capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Tratamiento” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o llenado, 
aquí encontrará el formato “Nota clínica de evolución”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Nota clínica de evolución” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
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Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 

A continuación, podrá realizar el llenado de este formato de 2 formas: individual o grupal, en caso de 
registrarlo de forma grupal, deberá agregar los expedientes al registro del paciente. En este ejemplo se 
mostrará primeramente el llenado de forma individual en consulta presencial. 

 

En caso de que indique la asistencia de “Familiares” se habilitará un cuadro de texto para que indique el 
número, y así deberá ir seleccionando cada reactivo según sea el caso.  

En caso de que la consulta sea telemática, deberá indicarlo en la sección siguiente: 
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El “seguimiento” es una sección de selección opcional, es decir en caso de requerirlo, deberá seleccionar el 
servicio deseado. 

 Al pasar el cursor sobre alguna nomenclatura se mostrará la referencia de la selección, en el 
ejemplo se indica “TI”, y su referencia es “Terapía individual”, esto mismo ocurrirá si sitúa el 
cursor sobre alguna otra nomenclatura. 
 
En este formato podrá indicar si la consulta es presencial o telemática, haciendo la selección 
correspondiente. 

 
A continuación, visualizara la siguiente sección, en este ejemplo como es individual, deberá omitirlo y 
continuar a la siguiente sección. 

 

Continuará con el llenado de la sección indicando en cada cuadro de texto lo correspondiente. 
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Por último, deberá de indicar fecha y hora de la próxima cita.  

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Si usted desea realizar el registro del paciente de forma “Grupal”; deberá indicarlo en la selección, 
comenzará con el registro del paciente nuevamente y deberá de ir complementando las secciones de la 
siguiente manera: 
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En este ejemplo se realiza nuevamente en consulta presencial, por lo cual los siguientes módulos quedaran 
sin selección.  

 

Una vez seleccionada la opción “Terapía de grupo” deberá pulsar sobre la lupa en color azul, la cual abrirá 
una ventana emergente que le permitirá seleccionar a los demás pacientes que desee agregar en esta 
sección. 

 

A continuación, podrá buscar a los pacientes que desee agregar mediante: numero de expediente, 
nombre, apellido paterno y/o materno. Este proceso lo deberá repetir para cada uno de los pacientes que 
desee agregar al expediente grupal. 
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Una vez, que haya seleccionado al paciente que agregará, deberá pulsar el botón aceptar, esto lo 
devolverá a la pantalla principal y aquí deberá pulsar el botón “Agregar paciente” para que este aparezca 
en la tabla inferior. 

 

Este proceso lo deberá repetir con cada paciente que desee agregar al expediente grupal. 

 

Este registro de “Expediente grupal” lo podrá visualizar a modo de consulta en los registros de los pacientes 
que agregue aquí. Posteriormente deberá continuar con el llenado del formato indicando en cada cuadro 
de texto lo correspondiente. 
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Por último, deberá de indicar fecha y hora de la próxima cita.  

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  
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Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Egreso 

En esta sección se encuentra el formato: 
 Egreso 

Egreso 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 

   

 

1. Sección “Egreso”. El sistema muestra el formato de Egreso. 
2. Formato Egreso. Haga clic y se desplegarán dos opciones: 

a. Registro. En la sección 2, indique el momento y tipo de egreso. En la sección 3, se encuentra 
el consumo de sustancias al momento del egreso, agregue las que se consuman en ese 
momento. Estarán precargadas las sustancias registradas en la entrevista inicial.  

 

1 

2 

a b 
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En la sección 3.2 Evaluación clínica por áreas al momento del egreso, no es necesario llenar todas las 
opciones, únicamente marque aquellas que apliquen. Cuando la suma de la misma área o áreas diferentes 
de 3 puntos o más, automáticamente el egreso es “Con mejoría”, de lo contrario es “Sin mejoría”. 
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En la parte de diagnósticos, del Eje I al IV, se precargan de la historia clínica, puede agregar los que se 
necesiten y se registrarán debajo de las que están precargadas. 
 

 
 
 
Seleccione una opción del eje V.  
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Haga clic en el botón “Guardar” para almacenar la información registrada y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Si selecciona esta opción, el sistema muestra la siguiente pantalla: 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono para consultar el detalle del formato registrado. A continuación, se muestran 
algunas pantallas de la consulta. La primera parte es la ficha de identificación del paciente. 
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Al final del documento se encuentra la firma electrónica con los datos correspondientes. 
 

 

Referencia/ Contrarreferencia 

Este formato sirve para referenciar a un paciente a otra unidad operativa, de hospitalización, metadona u 
otra Institución. En esta sección se encuentra el formato: 

 Referencia 

Referencia 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 
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1. Sección “Referencia”. El sistema muestra el/los formatos de esta sección. 
2. Formato Referencia. Haga clic y se desplegarán dos opciones: 

a. Registro.  

 

i. Tipo de referencia. Seleccionar si el paciente será referido a un CIJ u otra institución. 
ii. Referido a. Seleccionar el CC al que se referirá. 
iii. Director del Centro. Al seleccionar el CC (y si este dato ya ha sido registrado en la 

Cédula de estructura) se llena automáticamente, aunque es editable. 

1 

2 

a b 

i 

i ii

iv 
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iv. Dirección y teléfono. Estos datos también se llenan automáticamente después de 
seleccionar el CC a referir, no son editables. Al igual que el director del centro, estos 
datos se registran en la Cédula de estructura. 

En caso de seleccionar una referencia a otra Institución, el sistema mostrará los siguientes datos:  

 

v.  Otra Institución. Campo abierto para indicar el nombre. 
vi. Dirección. Indicar la dirección física de la Institución. 

vii. Teléfono. Campo abierto para indicar el número telefónico del centro. 

La sección II. Información relevante, se compone de indicar si es urgente o no y campos de texto abiertos.  

 

Hay que recordar que los campos marcados con (*) son obligatorios, el sistema no permitirá continuar 
hasta que el campo tenga un valor seleccionado. 

 

v 

vi 

vi
i 
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Complete los demás campos abiertos de la misma manera y al finalizar haga clic en “Guardar” y firme 
electrónicamente. 

Ir a firma electrónica 

b. Consulta. En caso de que el paciente cuente con al menos un formato de referencia, al hacer 
clic en el ícono correspondiente, el sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

i.  Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y se mostrará la siguiente pantalla. 

1 
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Al final del formato se muestra la firma digital. 

Contrarreferencia 

El registro de este formato depende de que haya previamente registrado un formato de referencia. Si el 
paciente se refiere a otra unidad operativa, ésta será la única que realizará la contrarreferencia a la unidad 
que referenció. Por ejemplo, si el paciente lo registra el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y le registra una 
referencia al CC 9870-Aguascalientes, este último centro lo contrarreferencia únicamente al 9842. 

 

Recuerde que para registrar cualquier formato es necesario tener seleccionado un paciente, esto para 
que el sistema pueda crear la relación paciente-servicio.  

 
Para registrar este formato, ingrese en el ícono de Referencia, y seleccione la opción consulta.  

 

El sistema muestra la siguiente pantalla: 
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Haga clic en el tercer botón (color azul) y se mostrará la siguiente pantalla: 

 

 

1) Fecha den envío. Son datos generados automáticamente por el sistema y no se editan debido a que 
debe quedar un registro de la fecha y hora en que se contrarreferencia al paciente. 

2) Asistió el/la paciente. Seleccionar una opción.  
3) Unidad a la que se contrarrefiere. En este ejemplo es el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y de igual 

manera este dato no puede editarse. 
4) Médico que envía. De manera predeterminada el sistema pone el nombre del usuario en sesión. 

Este campo se puede modificar, indicar el nombre del médico que contrarrefiere. 

Los siguientes campos son abiertos, los marcados con (*) son obligatorios. 

1 

3 

4 

2 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 106 

 

 

Una vez que finalice el registro de la contrarreferencia haga clic en el botón “Guardar” y firme 
electrónicamente. El sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

1 

2 
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1) El primer ícono muestra ambos formatos en modo de consulta. 
2) Ícono para firmar el formato de contrarreferencia.  

Ir a firma electrónica 

Servicios complementarios 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Rescate/visita domiciliaria 
 Evaluación familiar 
 Violencia familiar o sexual 
 Registro de puntos acupunturales 
 Algoritmo tamizaje y diagnóstico de problemas de alcohol 
 Cuestionario dependencia nicotina de Fagerström 
 Cuestionario de motivos de consumo de tabaco 
 Pruebas psicológicas clinimetría 
 Cuestionario de confianza situacional breve 
 Inventario de situaciones de consumo de alcohol (ISCA) 
 Tipificación de riesgo VIH 

Solicitud Visita Domiciliaria 

Para registrar el formato “Rescate/Visita domiciliaria” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Rescate/Visita domiciliaria”.  
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Al pulsar sobre el formato de “Rescate/Visita domiciliaria” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 
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El usuario responsable deberá ir llenando los reactivos según corresponda en el formato; en la parte final 
deberá indicar el servicio al cual el paciente será enviado indicando: fecha, hora, y observación en caso de 
requerirla.  

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Rescate Visita Domiciliaria 

Para registrar el formato “Rescate” de un paciente en el sistema, deberá tener previamente seleccionado al 
mismo, y dentro del módulo de “Hospitalización” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Deberá desplazarse al módulo de “Servicios Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los 
formatos disponibles para su consulta o llenado, aquí encontrará el formato “Rescate/Visita domiciliaria”.  
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Al pulsar sobre el formato de “Rescate/Visita domiciliaria” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

Deberá seleccionar la opción de “Consulta” para registrar el formato de “Rescate”. 

 

Deberá hacer clic en el icono de “Rescate” para registrar la siguiente parte del formato. 

La parte superior del formato corresponde a la consulta del formato de “Solicitud”. 
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Posteriormente se incluye el formato “Rescate”; donde deberá llenar los campos correspondientes.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Así mismo podrá firmar electrónicamente ambos 
formatos, (Solicitud/Rescate) para evitar la pérdida de esta captura.  

  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Evaluación Familiar 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 
 

 
1. Sección Servicios complementarios. 

1 

2 

a b 
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2. Haga clic en el formato Evaluación familiar. El sistema desplegará dos opciones: 
a. Registro. En la primera sección, seleccione el tipo de jefatura,  número de familiares, si asistió 

el paciente, tipo de hogar, consumo en la familia, violencia, tipo de violencia, maltrato a los 
hijos y si el paciente ha cambiado su domicilio en los últimos 5 años. 

 

 
 
La sección II. Evaluación del funcionamiento familiar, en los tres parámetros indique la cantidad 
correspondiente en una escala del 0 al 100. 
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Los siguientes campos son abiertos y prácticamente se puede indicar cualquier cosa. 
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema desplegará el formato en forma de consulta, las 
siguientes imágenes son algunas de las secciones de este formato (el sistema lo muestra completo). 
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Violencia Familiar o Sexual 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Violencia familiar o sexual y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro 
 

 
En la sección I. Usuario afectado, indique si el paciente tiene alguna discapacidad y el número de familiares. 
En la sección II. Evento más reciente seleccione la fecha de ocurrencia y si fue en un día festivo y la 
prevalencia; en los campos: tipo de violencia, día(s) de la semana en que ocurrió, sitio de ocurrencia, 
puede seleccionar varias opciones. 
 

1 

2 

a b 
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En el campo “Usted estaba bajo los efectos de alguna/s sustancia/s”, si contesta de manera afirmativa, 
el sistema muestra las sustancias, marque todas las que apliquen. Haga lo mismo con los siguientes campos 
que son de selección múltiple.  
 

 
 
En la sección III. Probable perpetrador/a, indique el sexo del probable agresor, edad, parentesco y si 
consumió alguna/s sustancia/s. En la sección IV. Atención recibida, indique si recibió atención y los datos 
correspondientes a la misma. 
 
 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 119 

 
Al finalizar haga clic en “Guardar” para que el sistema almacene la información y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Al final se muestra la firma digital. 

Registro de Puntos Acupunturales 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Registro de puntos acupunturales y el sistema desplegará las siguientes 

opciones: 
a. Registro. Cuando se registra este formato en la primera sesión responda si se cumplen o no 

los criterios de abstinencia del DSM 5 en cada pregunta. 
 

1 

2 

a b 
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Para registrar la fecha de las siguientes sesiones e indique si se aplicaron los 10 puntos acupunturales haga 
clic en el ícono de consulta y el sistema mostrará la siguiente pantalla: 
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El sistema habilitará la siguiente sesión a registrar, es decir, por cada sesión que se registre, la siguiente vez 
que se “edite” el formato, se mostrará la siguiente sesión para indicar la fecha y si se aplicaron los 10 puntos 
acupunturales. 
 

 
 
En la sesión 10 complete las últimas preguntas, indicando igual que en la primera sesión si se cumplen o no 
los criterios de abstinencia del DSM 5. 
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Al registrar cada sesión (incluyendo la primera y la última) haga clic en “Guardar”. Firme electrónicamente 
el formato una vez completo. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla. 
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El formato registrado el día 5/10/2020 es el que estamos utilizando de ejemplo, el cual ya fue firmado 
electrónicamente y al hacer clic en el primer ícono “Ver detalle”, el sistema muestra el formato en manera 
de consulta.  
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Algoritmo Tamizaje y Diagnóstico de Problemas de Alcohol 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Algoritmo tamizaje y diagnóstico de problemas de alcohol y el sistema 

desplegará las siguientes opciones: 
a. Registro. Al hacer clic en este ícono, el sistema mostrará el formato a llenar. El paciente que 

se tomó de ejemplo es de sexo masculino, por lo que el formato a llenar consta de dos 
cuestionarios: AUDIT BREVE y CAGE. En cada pregunta responda de acuerdo a las respuestas 
del paciente. 

 

1 

2 

a b 
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En la parte final del cuestionario se indica el rango de puntos de acuerdo a las respuestas y el diagnóstico 
que le corresponde al puntaje. 
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Al finalizar los cuestionarios haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 
En caso de que el paciente sea de sexo femenino, este formato se muestra de la siguiente manera: 
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Al finalizar el registro del formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla.  
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo de consulta. 
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Dependiendo el sexo del paciente, el sistema muestra en la consulta el formato completo, aunque si no se 
llenó la sección por el hecho de ser masculino o femenino se muestra vacía. 
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Cuestionario de Dependencia Nicotina de Fagerström 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 133 

 
1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Cuestionario de dependencia nicotina de Fagerström y el sistema 

desplegará las siguientes opciones: 
a. Registro. Como su nombre lo indica, es un cuestionario que mide el grado de dependencia a 

la nicotina, de acuerdo con las respuestas que marque, el sistema sumará automáticamente 
el puntaje de cada pregunta y clasificará éste con el rango de puntaje correspondiente. El 
total y la clasificación de la dependencia no son editables. 

 

1 

2 

a b 
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Al finalizar haga clic en el botón “Guardar” y firme electrónicamente.  
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla: 
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo de consulta y al final la 
firma electrónica. 
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Cuestionario de Motivos de Consumo de Tabaco 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
 

 
 

1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Cuestionario de motivos de consumo de tabaco y el sistema desplegará 

las siguientes opciones: 
a. Registro. Este formato se compone de varias preguntas y en cada una debe seleccionar una 

de las tres opciones que se marcan dependiendo la frecuencia con que fuma en las 
situaciones que se presentan en este cuestionario: muy frecuentemente, ocasionalmente 
o nunca. 

 Nota: No se muestran todas las preguntas, sólo se incluyen las primeras. 
 

1 

2 

a b 
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Al final del cuestionario, se muestra una lista con los resultados de acuerdo con ciertos criterios como 
psicosocial, estímulo, manipulación, etc. Y del lado derecho de la pantalla una escala de acuerdo con el 
puntaje calculado automáticamente en cada resultado. 
Haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Al hacer clic en el primer ícono “Ver detalle”, el sistema muestra el formato en modo consulta. 

 Nota: Por tema de practicidad, sólo se muestran las primeras preguntas del cuestionario de motivos 
de tabaco y al final la firma electrónica. 

 

 
 
Al final del formato de consulta, se encuentra la firma digital. 
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Al final se encuentra la firma digital. 

Pruebas Psicológicas Clinimetría 

 
Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 

 
1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 

1 

2 

a b 
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2. Haga clic en el formato Pruebas psicológicas clinimetría y el sistema desplegará las siguientes 
opciones: 

a. Registro. El sistema muestra el formato a llenar, consta de la sección II. Instrumentos 
aplicados, anote la prueba psicológica, el resultado y haga clic en el botón “Agregar prueba 
psicológica” y automáticamente se almacenará la información en la tabla inferior.  

 

 
 
En la parte de Escalas de clinimetría funciona igual que en las pruebas psicológicas. Siga el mismo 
procedimiento. 

 
En la sección III. Integración de resultados, complete los campos abiertos con la información 
correspondiente. En caso de que vaya a existir una nueva cita indique fecha y hora, los puede modificar con 
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los controles de calendario y reloj que se encuentran al final de este campo e indique si el proceso es 
valoración inicial, tratamiento y rehabilitación o seguimiento que es la pregunta final.  
 

 
Al terminar el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente.  
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al seleccionar este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en forma de consulta. 
 

 

 
 
Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Cuestionario de Confianza Situacional Breve 

Para registrar el formato “Cuestionario de confianza situacional breve” de un paciente en el sistema, 
deberá tener previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá 
dirigirse a “Capturar formatos”. 
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Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Cuestionario de confianza situacional breve”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Cuestionario de confianza situacional breve” se le desplegarán las 
siguientes opciones: 

 

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 
 
A continuación, deberá seguir las instrucciones para el llenado de este formato. 
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Deberá ir indicando, el porcentaje según la situación o evento en cada caso.  

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 
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Inventario de Situaciones de Consumo Alcohol (ISCA) 

Para registrar el formato “Inventario de Situaciones de consumo de alcohol (ISCA)”, de un paciente en el 
sistema, deberá tener previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” 
deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Inventario de Situaciones de consumo de alcohol (ISCA)”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Inventario de Situaciones de consumo de alcohol (ISCA)”, se le desplegarán 
las siguientes opciones: 

 

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 146 

 
A continuación, deberá ir realizando la selección correspondiente a las situaciones, en un total de 100 
reactivos, al inicio del formato, se le brinda una referencia de cada respuesta que usted elegirá según sea el 
caso. 

 

Asimismo, deberá indicar una fecha y hora de próxima cita al paciente en la parte final del formato. 

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  
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Ir a firma electrónica 

 
Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Tipificación de Riesgo VIH 

Para registrar el formato “Tipificación de Riesgo VIH” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“Capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Tipificación de Riesgo VIH”. 

 

 

Al pulsar sobre el formato de “Tipificación de Riesgo VIH” se le desplegarán las siguientes opciones: 
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Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 

 

Se realizará el llenado de las diferentes secciones de este formato, en caso de que un campo se requiera 
especificación el sistema habilitará el cuadro de texto ubicado en la parte inferior del reactivo que lo solicite.  



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 149 

 

En otros reactivos, encontrará preguntas donde podrá realizar una selección de uno o más resultados.  

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 
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Documentos anexos 

Esta sección tiene el siguiente formato: 
 Formatos de carga 

Formatos de carga 

Para que pueda realizar la carga de un documento anexo (Acta de nacimiento, consentimiento informado, 
análisis clínicos, etc.). Deberá tener previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta 
Externa” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Documentos anexos” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Formatos de carga”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Formatos de carga” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para realizar la carga de los documentos al expediente del paciente.  
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Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual podrá comenzar la carga de 
archivos al expediente. 

 

Deberá seleccionar el tipo de archivo, y agregar una descripción de este en el cuadro de texto, 
posteriormente al pulsar el botón “Seleccione…”  se abrirá el explorador de archivos donde deberá 
seleccionar el archivo o documento a cargar en el expediente. 

 

Una vez seleccionado el archivo deberá pulsar el botón “Guardar Archivo” y el sistema comenzará la carga 
de este al expediente del paciente seleccionado en el sistema. 
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Cuando la carga del archivo haya finalizado, visualizará esta pantalla en donde podrá: Eliminar, descargar o 
visualizar el archivo previamente cargado. Además de un detalle que indicará: tipo de archivo, tamaño, perfil, 
fecha y nombre de quién cargo el archivo. Este proceso será repetido en caso de requerir cargar uno o más 
archivos al expediente del paciente, pulsando el botón “+ Cargar archivo”. 

 
El sistema permite un máximo de 5 MB por archivo, y la carga deberá ser en PDF, imagen, o 
comprimidos en .ZIP, .RAR. 

 

Hospitalización 

Nuevo paciente 
Para realizar el registro de un nuevo paciente en el sistema, deberá ingresar pulsando el ícono de “ECE”. 
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Posteriormente en la sección de “Hospitalización” seleccionará “Nuevo paciente”. 

  

Una vez seleccionado, el sistema le mostrará un “Aviso de privacidad” el cual deberá “Aceptar” 
seleccionando la casilla “Acepto el aviso de privacidad de CIJ” y pulsando el botón “Acepto” ubicado en 
la parte inferior de este, para que el sistema le permita crear la “Entrevista inicial” del paciente.  

 La entrevista inicial solo podrá ser registrada si no se ha seleccionado un paciente. 
 Los formatos solo podrán ser registrados si previamente se seleccionó un 
paciente. 
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A continuación, podrá comenzar con el llenado de la “Entrevista inicial” del paciente, esta se encuentra 
dividida en 7 pestañas, las cuales le permitirán ir realizando un guardado parcial.  

Al iniciar la entrevista inicial encontrará esta pestaña en la cual podrá relacionar un “Familiar” al paciente 
en caso de que este, se encuentre registrado en CIJ. 

 

De lo contrario, podrá omitir esta sección y continuar con el llenado del formato. 

 

Comenzará el llenado con datos generales del paciente, en caso de que este desconozca su primer apellido, 
podrá indicar un “Guion medio” (-), y el sistema le permitirá continuar con el llenado del formato. 
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Todo campo que encuentre marcado con un símbolo de “*”, indica que es de llenado obligatorio, el 
sistema no le permitirá avanzar en caso de omitirlo. 

 

Por último, deberá indicar si el paciente cuenta con seguro médico, en caso de ser así, deberá especificar, 
ya que se desplegará un catálogo de selección. 

.   

Si el paciente no contará con seguro médico, también lo podrá indicar haciendo la respectiva selección. 

 

Una vez que haya terminado el llenado de la primera pestaña del formato, podrá “Guardar y continuar” a 
la siguiente pestaña. 

En la sección de responsable legal indicará al responsable del paciente, podrá copiar la dirección de este 
seleccionando la casilla en caso de que el domicilio sea el mismo, o podrá omitir al responsable en caso de 
así requerirlo y el sistema le permitirá avanzar a la siguiente sección. 

 

v 
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El llenado de esta pestaña será obligatorio en caso de que el paciente que se esté registrando sea menor 
de 18 años. Si el paciente es mayor de 18 años el llenado de esta sección será opcional. 

 

  
En caso de haber iniciado la entrevista mediante el formato "Entrevista Inicial Familiar", las pestañas de 
"Identificación" y "Responsable Legal" estarán llenas, mientras que "Paciente" estará parcialmente 
llenada.  

En caso de no contar con responsable legal, podrá omitirlo seleccionando la casilla “Omitir responsable 
legal”. 

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

Ahora se encontrará en la sección “Paciente” en la cual encontrará una serie de preguntas con combos de 
selección, en donde deberá indicar el correspondiente o hacer la selección en botón según la pregunta. 

 

Seguido de esto, le solicitará información acerca del lugar de nacimiento, en el cual, si usted, indica que el 
paciente es extranjero, se habilitara el combo “País” para que indique cual es el país de origen del paciente. 

 

Si el paciente es de nacionalidad mexicana, el combo de selección “País se deshabilitará.  

v 

v 
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Posteriormente deberá indicar los campos siguientes en los que también encontrará combos de selección.  

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Exploración”. 

 

En la cual deberá indicar “motivos, expectativas y/o condicionantes”. Una vez que haya terminado el llenado 
de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Sustancias”. 

 

Principalmente encontrará una ayuda adicional para el registro de sustancias (1), y seguido de esto, una 
sección (2), en la cual podrá realizar una solicitud para el registro de una sustancia nueva en caso de que, la 
sustancia que utilizará no se encuentre registrada en el catálogo.  

Para enviar la solicitud deberá pulsar el botón “Formato de solicitud”, y le será enviado a la siguiente 
página: 

v 

 

 
1 

2 
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Una vez llene, la información solicitada, deberá enviar la solicitud para que dicha sustancia sea dada de alta 
en el sistema. 

 Una vez que llene el formato de solicitud, el área de investigación será la encargada de validar y 
agregar al catálogo la nueva sustancia. 

 

Para agregar una sustancia deberá seleccionar la barra de búsqueda y se desplegarán las sustancias que se 
encuentran dentro del catálogo de sustancias, también podrá visualizar las sustancias de forma más 
especifica pulsando en icono de la lupa azul, y se abrirá una ventana nueva de búsqueda donde encontrará 
las sustancias con mayor detalle. 
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Ya que haya seleccionado la sustancia deberá indicar la edad de inicio de consumo, y si esta fue utilizada en 
los últimos 12 meses, podrá indicarlas sustancias que desee y se irán ordenando en la tabla conforme a 
edad de consumo.  

 

En este ejemplo se agregaron diversas sustancias, y se visualizarán de la siguiente forma: 

 

Si visualiza el siguiente icono  en color verde, indicará que el registro esta completo, y se indicó que su 
consumo no ha sido en los últimos 12 meses; en caso de que al registro le preceda el siguiente icono  
indicará que debe completar el registro, es decir deberá registrar información adicional como la periodicidad 
del consumo. Para complementar este registro, deberá pulsar en el ícono  y se abrirá la siguiente pantalla: 
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En la que deberá indicar formas de administración, (la primera será obligatoria), abstinencia, última ocasión, 
y dosis, con esto el registro cambiará el icono y estará completo. 

Este procedimiento lo deberá realizar con todas aquellas sustancias en las que haya indicado que fueron 
consumidas en los últimos 12 meses. Una vez este completo se mostrarán de esta manera y podrá continuar 
a la siguiente sección. 

 

A continuación, encontrará la sección de “Patrón de sustancias”, la cual tendrá información de la sección 
previa, es decir, esta se llenará con información previamente cargada, como lo son las sustancias que indico 
el paciente. 

En la primera sección deberá indicar la droga de mayor impacto, seleccionando una opción en el combo que 
se hablita.  
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Posteriormente deberá indicar si, de las sustancias que indico un consumo en los últimos 12 meses el 
paciente hizo una combinación y se habilitara el combo para que seleccione 2 o más opciones según las 
haya registrado. 

 

Una vez indicadas, se mostrarán de la siguiente manera: 

 

A continuación, deberá seguir con el llenado de los demás campos del formato indicando según sea el cas 
la selección en el combo que se habilita por pregunta. 

 

 

En esta sección hay campos dependientes, es decir, dependiendo de la selección previa se habilitarán o 
no. Ejemplo. Si usted, no indico una bebida alcohólica en los últimos 12 meses, el combo de “Frecuencia 
de episodios de abuso de alcohol en los últimos 30 días”, no estará disponible.  

 

Por último, encontrará un cuestionario en el que deberá indicar la respuesta (si/no), según sea el caso.  

 

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 
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A continuación, visualizará la sección de “Cierre” en la cual se finalizará la “Entrevista inicial”.  

 

Deberá indicar la selección correspondiente en cada reactivo, en caso de indicar que la respuesta es “Sí” en 
1 o más respuestas, se habilitara el cuadro de texto inferior para que indique lo correspondiente. 

A continuación, deberá indicar las próximas citas a las que el paciente será enviado, deberá seleccionar el 
servicio e indicar la descripción en caso de requerirlo, así como la fecha de cita del paciente. 

 

Todo servicio que indique se mostrara en la tabla ordenado por fecha de cita.  

Posteriormente deberá indicar si hay observaciones en el recuadro. 

 

Por último, pulsará el botón de “Guardar y finalizar entrevista inicial” y con esto quedará realizado el registro 
de la entrevista inicial, no olvide firmar la entrevista. 

Ir a firma electrónica 
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Los datos de la entrevista solo podrán ser actualizados el mismo día en el que se ha comenzado. 

Una vez finalizada ya no podrá ser modificado algún dato. 

Recuerde para hacer válida la entrevista inicial debe dar clic en el botón "Guardar y Finalizar Entrevista 
Inicial" ubicado en la última pestaña de navegación. 
 
Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Consultar paciente 
Para consultar a un paciente, deberá ingresar mediante el icono de “ECE”. 

 

A continuación, el sistema lo dirigirá a la siguiente pantalla, en el módulo de “Hospitalización”, deberá 
seleccionar la sección “Consultar pacientes”. 
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Posteriormente el sistema lo dirigirá a la sección “Entrevista inicial: Consulta”, en la cual podrá realizar la 
búsqueda del paciente o familiar, con diversos tipos de filtrado: No. Expediente, Nombre, Apellido. 

 

En este ejemplo se realizará la búsqueda por “Nombre” de un paciente previamente registrado. 

 

Dentro de esta sección del sistema podrá retomar la “Entrevista inicial”, en caso de no haberla concluido, 
así como firmarla electrónicamente o consultarla. 

Para consultar la entrevista inicial de este paciente deberá pulsar sobre el icono azul y se abrirá en una nueva 
pantalla el detalle de este registro. 

 

En la parte superior derecha, contará con 2 botones, los cuales descargaran el detalle en formato PDF, o 
imagen a su equipo para el uso le requiera.  
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Por último, en la parte final del detalle, encontrará la firma electrónica integrada por diversos componentes: 
Expediente, responsable, fecha de formato, huella, firma. 

 

Edición: 
    - Los datos de la entrevista solo podrán ser actualizados el mismo día en el que se ha 
comenzado. 
    - Una vez finalizada ya no podrá ser modificado ningún dato. 
Firmado: 
    - El formato solo podrá ser firmado por usuarios que cuenten con firma electrónica. 
    - Solo se podrán firmar los formatos que se encuentren en estatus guardado: Completo. 

 

Capturar formatos 
Los siguientes formatos pertenecen al área de consulta externa, la manera de ingresar a ellos es la misa. En 
el menú principal haga clic en el ícono ECE o en el menú superior en la liga con el mismo nombre. 
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El sistema muestra la pantalla principal del expediente clínico electrónico. 
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Haga clic en la liga “Capturar formatos” en el área de Hospitalización y el sistema mostrará todas las 
secciones con sus respectivos formatos. A continuación, se muestra cada sección y se explica la manera de 
registro de cada formato.  
 

Valoración y Admisión 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Historia clínica 
 Estudio socioeconómico 
 Evaluación clínica psicológica 
 Evaluación familiar 
 Violencia familiar o sexual 
 Hoja de admisión 
 Historia clínica pediátrica 
 Reingreso 

Historia Clínica 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 

 

3) Haga clic en la sección “Evaluación clínica y Dx”. 
4) Seleccione el formato de Historia clínica. 

 
a. Registro. Al seleccionar esta operación, el sistema mostrará el formato de historia clínica, el 

cual consta de cinco pestañas a llenar. Cada pestaña tiene sus respectivos campos, algunos 

1 

2 

a b 
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obligatorios y otros opcionales, para avanzar a la pestaña siguiente, debe llenar todos los 
campos de carácter obligatorio; en caso de faltar alguno el sistema no permitirá continuar e 
indicará y se posicionará en el campo que falte llenar.  

  

 

En la parte de Antecedentes heredofamiliares, al indicar que “Sí” hay, se mostrará un campo abierto para 
indicar dichos antecedentes. Haga el mismo procedimiento en los campos siguientes. 

 

En la sección Antecedentes personales patológicos, al seleccionar “Sí” en Antecedentes de Trastornos 
mentales, el sistema mostrará los ejes I y II. En cada uno hay que seleccionar un valor para los combos de 
tema, subtema y eje, según con lo que cuente cada uno. Es importante que, una vez seleccionados los valores 
correspondientes, haga clic en el botón “Agregar nomenclatura” y el sistema agregará la selección en la tabla 
inferior. Puede agregar todos los trastornos que sean necesarios.  
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En la sección Antecedentes de salud sexual si el paciente no ha iniciado su vida sexual marque la primer 
casilla, en caso contrario, llene los siguientes datos:  
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Si el paciente a quien se está registrando la historia clínica es mujer, se deberá contestar la sección 
Antecedentes perinatales relacionados al consumo de sustancias. Si ha consumido sustancias durante 
el embarazo el sistema mostrará la siguiente pantalla para indicar: 

c) En cuántos embarazos. Campo abierto para indicar el número de embarazos en que se consumieron 
sustancias. 

d) Gestas. Por medio del ícono en color azul con una lupa dentro, localizar, una por una, las sustancias 
consumidas e indicar en qué trimestre del embarazo se consumió cada una. 

 

Recuerde hacer clic en el botón “Agregar gesta” para que la información se almacene en la tabla que se 
encuentra debajo de dicho botón y el sistema la registre. 
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En la sección de Interrogatorios por aparatos y sistemas, responda si hubo interrogatorio, en caso 
afirmativo indique en el campo abierto el resultado, de lo contrario, no hay nada más que realizar. 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 172 

 

Al finalizar cada pestaña, haga clic en el botón “Guardar” para avanzar a la siguiente. 

La segunda pestaña del formato de historia clínica es Exploración física, en la cual se registran los signos 
vitales y somatometría, habitus exterior y exploración regional y especializada. 
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Haga clic en “Guardar” para avanzar a la siguiente pestaña.  

La tercera pestaña es Impresión diagnóstica, en la cual se indican los trastornos relacionados con 
sustancias o diferentes tipos de enfermedades. En cada eje debe seleccionar tema, subtema y eje, según 
corresponda y hacer clic en el botón “Agregar nomenclatura”. Puede agregar tantos trastornos como se 
necesite. 

 

Todos estos diagnósticos de trastornos registrados en la historia clínica, en caso de registrar el formato 
de egreso y/o ingreso estos trastornos se precargarán de manera automática. 
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La cuarta pestaña es Pronóstico, en la cual se indican tres parámetros si son buenos, malos o reservado y 
llenar el campo abierto y opcional de Observaciones. 
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Al finalizar haga clic en “Guardar”.  
 
La última pestaña es Plan médico, en la cual se registran los medicamentos de un cuadro básico y solicitudes 
de estudios de gabinete, en caso de que haya.  
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Para agregar un medicamento haga clic en el ícono de lupa color azul y el sistema mostrará la siguiente 
pantalla con el catálogo del cuadro básico de medicamentos:  
 

 
 
Seleccione el renglón donde se encuentra el medicamento a registrar, en la pantalla de registro del plan 
médico, agregue la dosis, frecuencia, vía de administración, duración de tratamiento, y de manera opcional, 
otras indicaciones y haga clic en “Agregar medicamento”.  
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En caso de necesitar registrar solicitudes de laboratorio, marque la afirmación y el sistema mostrará las 
solicitudes disponibles, en caso de no estar alguna, marque el cuadro de Otros y en el campo Especifique 
indique la prueba(s) que haga(n) falta.  
 

 
 
Al finalizar el registro haga clic en “Terminar”, firme electrónicamente y el sistema mostrará la pantalla de 
consulta. 
Ir a firma electrónica 
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Este formato de historia clínica tiene un “guardado parcial” debido a que está dividido en pestañas y se 
puede ir guardando el avance una por una, como se visualiza en la imagen siguiente, mientras no se 
termine el formato, el botón de “Editar” en la consulta estará habilitado. Una vez que se termine el 
formato en su totalidad, este botón se deshabilitará. No olvidar que la normatividad no ha cambiado y 
cuando se comienza un formato debe terminarse y firmarse electrónicamente. 

 

 
Esta pantalla indica que el formato de historia clínica aún no está terminado, mientras esté habilitado el 
botón de editar. Una vez finalizado, este botón estará deshabilitado. 
 

b. Consulta. Una vez terminado el registro de la historia clínica, el sistema muestra la siguiente 
imagen. Para consultar el detalle de este formato, haga clic en el primer ícono “Ver detalle”.  

 

El sistema mostrará el detalle de lo registrado en la historia clínica, a continuación, se muestran unas partes 
de la consulta debido a que el formato es extenso. 
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Estudio Socioeconómico 

Para registrarlo, siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Evaluación clínica y Dx. El sistema muestra los formatos de esta sección 
2. Haga clic en el formato Estudio socioeconómico y el sistema desplegará dos opciones: 

 
a. Registro. El sistema despliega el formato, el cual consiste en una sola vista. 

 
 

1 

2 

a b 
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El apartado II. Composición familiar, registre los familiares que vivan bajo el mismo techo, registre nombre, 
parentesco, edad, escolaridad, ocupación, derechohabiencia y al final haga clic en “Agregar familiar”. Puede 
registrar tantos familiares como se necesite. 
 

 
 
En la sección III. Área escolar, indique si el paciente estudio actualmente y seleccione el grado máximo 
alcanzado, sólo puede seleccionar una opción. 
 

 
 
En la sección IV. Área laboral, si el paciente mantiene actividad laboral, responda las preguntas sobre el 
área laboral. 
 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 182 

 
 
De lo contrario, indique cuánto tiempo (en meses) tiene sin actividad laboral. 
 

 
En la sección VI. Indicadores para la asignación socioeconómica, indique la cantidad en promedio 
mensual de los ingresos y egresos por miembro de la familia, el sistema sumará automáticamente las 
cantidades que indique. 
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En la sección VII. Calificación de indicadores socioeconómicos, haga clic sobre las opciones 
correspondientes, únicamente puede seleccionar un valor y el sistema sumará automáticamente cada 
sección y un total al final de esta sección. 
 

 
 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 184 

 
 

 
 
 
En la sección VIII. Cuota de recuperación, el sistema pone la calificación total y calcula automáticamente el 
nivel, la cuota de recuperación es un campo abierto para que indique la cantidad correspondiente y 
fundamente en el campo indicado.  
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Complete las secciones X, XI y XII con la información correspondiente.  
 

 
Al finalizar el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en esta opción, el sistema muestra la siguiente pantalla: 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato de estudio socioeconómico en 
modo consulta: 
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Evaluación Clínica Psicológica 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
 

 
 
 
 

1. En la sección Valoración y admisión haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 

1 

2 

a b 
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2. Haga clic en el formato Evaluación clínica y psicológica y el sistema desplegará las siguientes 
opciones: 

a. Registro. Las secciones I, II, III, IV, V, VI y los primeros campos de la sección VII son campos 
abiertos, la siguiente pantalla muestra los primeros campos, los siguientes se llenan 
exactamente igual. No se adjuntan por razones de practicidad.  

 

 
 
Al final de la sección VII, indique el estadio del cambio en el que se encuentra el/la residente de acuerdo con 
la aplicación de la Escala Sócrates 8D, puede marcar uno o ambos, seleccione el puntaje y el sistema calculará 
automáticamente el rango.  
 

 
 
En la sección VII. Impresión diagnóstica y pronóstico, se incluye el Eje II. Trastornos de la personalidad, 
seleccione el tema y subtema y se habilitará el botón de “Agregar nomenclatura”, puede agregar tantos 
trastornos como se necesite. 
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Al final de esta sección, indique el tipo de pronóstico, el campo de observaciones es opcional, indicar el 
servicio para una próxima cita y la fecha de esta.  
 

 
 
Una vez terminado el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono de “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. Las 
siguientes pantallas son una extracción de una parte de la consulta de este formato, no se pone completo 
por tema de practicidad. 
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Evaluación Familiar 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 
 

 
1. Sección Servicios complementarios. 

1 

2 

a b 
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2. Haga clic en el formato Evaluación familiar. El sistema desplegará dos opciones: 
a. Registro. En la primera sección, seleccione el tipo de jefatura, número de familiares, si asistió 

el paciente, tipo de hogar, consumo en la familia, violencia, tipo de violencia, maltrato a los 
hijos y si el paciente ha cambiado su domicilio en los últimos 5 años. 

 

 
 
La sección II. Evaluación del funcionamiento familiar, en los tres parámetros indique la cantidad 
correspondiente en una escala del 0 al 100. 
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Los siguientes campos son abiertos y prácticamente se puede indicar cualquier cosa.  
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema desplegará el formato en forma de consulta, las 
siguientes imágenes son algunas de las secciones de este formato (el sistema lo muestra completo). 
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Violencia Familiar o Sexual 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Violencia familiar o sexual y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro 
 

 
En la sección I. Usuario afectado, indique si el paciente tiene alguna discapacidad y el número de familiares. 
En la sección II. Evento más reciente seleccione la fecha de ocurrencia y si fue en un día festivo y la 
prevalencia; en los campos: tipo de violencia, día(s) de la semana en que ocurrió, sitio de ocurrencia, 
puede seleccionar varias opciones. 
 

1 

2 

a b 
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En el campo “Usted estaba bajo los efectos de alguna/s sustancia/s”, si contesta de manera afirmativa, 
el sistema muestra las sustancias, marque todas las que apliquen. Haga lo mismo con los siguientes campos 
que son de selección múltiple.  
 

 
 
En la sección III. Probable perpetrador/a, indique el sexo del probable agresor, edad, parentesco y si 
consumió alguna/s sustancia/s. En la sección IV. Atención recibida, indique si recibió atención y los datos 
correspondientes a la misma. 
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Al finalizar haga clic en “Guardar” para que el sistema almacene la información y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Hoja de Admisión 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 

 

1. En la sección Valoración y admisión haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Hoja de admisión y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro. El formato comienza con las sustancias registradas en la entrevista inicial, esta tabla 
es únicamente de consulta. 

 

 
 

1 

2 

a b 
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Si desea agregar nuevas sustancias utilice la tabla que está inmediatamente después. Haga clic en el ícono 
azul con la lupa y localice la sustancia a registrar. Una vez seleccionada la sustancia, complete la información 
adicional referente al patrón de consumo de esta, es decir, indique la edad de inicio, orden (este campo 
significa diferenciar la/s sustancia/s que tienen la misma edad de inicio, por ejemplo, edad: 16 - orden 1, 
edad: 16 – orden 2, edad: 16 – orden 3, etc.), frecuencia de consumo, abstinencia, primera forma de 
administración, la segunda y tercera forma de administración es opcional su llenado, último consumo y 
dosis. Hasta que complete los campos mencionados el sistema habilitará el botón “Agregar sustancia”, 
repita este proceso para registrar todas las sustancias que indique el paciente. 
Si desea eliminar alguna sustancia que no aplique o por alguna equivocación, haga clic en el primer ícono 
de la tabla inferior “Eliminar” y la sustancia se borrará y no se registrará.  
 

 
 
Los siguientes campos: motivo de consulta, padecimiento actual, antecedentes, examen mental, 
examen físico y examen neurológico son abiertos, en éstos puede indicar lo que necesite.  
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En la Impresión diagnóstica indique tema, subtema y eje para habilitar el botón de “Agregar 
nomenclatura” y registrar todos los trastornos que se necesite. Para eliminar aquellos que no apliquen y/o 
se hayan registrado por error, haga clic en el primer ícono “Eliminar” en la tabla inferior.  
 

 
 
El Eje III funciona igual que el Eje I, seleccione tema, subtema y eje para habilitar el botón de “Agregar 
nomenclatura” y de esta manera agregar los trastornos que apliquen al paciente en curso. Para eliminar 
algún trastorno haga clic en el primer ícono “Eliminar”.  
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Al final del formato, complete el último campo abierto Plan terapéutico inicial.  
 

 
Al finalizar haga clic en el botón “Guardar”, el sistema almacenará la información y firme electrónicamente.  
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Al hacer clic en el primer ícono “Ver detalle”, el sistema muestra el formato en modo consulta. Las siguientes 
pantallas son una extracción de algunas partes de la consulta de este. 
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Al final de la consulta del formato se muestra la firma digital. 

Historia Clínica Pediátrica 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
 

 
 

1 

2 

a b 
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1. En la sección Valoración y admisión haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Historia clínica pediátrica y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro. El sistema muestra el formato a llenar. En la primera sección I. Ficha de 
identificación del niño(a), anote el nombre completo, fecha de nacimiento (y la edad se 
calcula automáticamente), sexo y lugar de nacimiento del niño(a). La sección II. Ficha de 
identificación del responsable legal, indique el nombre del tutor legal y el tipo de 
interrogatorio. En la sección III. Antecedentes heredofamiliares, indique tipo de 
padecimiento, parentesco, diagnóstico y haga clic en el botón “Agregar” para registrar cada 
familiar con un antecedente. 

 

 
 
En la sección IV. Antecedentes personales patológicos, escriba en el campo correspondiente el 
diagnóstico y el tiempo. En los campos abiertos alergias y otro, indique en cada uno lo que corresponda. 
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En la sección V. Antecedentes personales no patológicos, indique en los campos abiertos de acuerdo a lo 
que se marca en la etiqueta.  
 

 
 
En la sección VI. Padecimiento actual y la VII. Interrogatorio por aparatos y sistemas, contienen campos 
abiertos, indique en cada uno lo que corresponda. Por temas de practicidad no se pone la sección completa. 
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En la sección VIII. Exploración física, llene los campos respectivos a los signos vitales y somatometría. 
Después de completarlos llene los campos abiertos de cabeza, cara, cuello, tórax, abdomen, región 
lumbar, miembros superiores, miembros inferiores, genitales, piel y anexos, pares craneales, 
exploración neurológica, marcha y ROTs.  
 

 
 
En la sección IX. Impresión diagnóstica, agregue todos los trastornos relacionados con sustancias, 
indicando tema, subtema, eje y de manera opcional el campo abierto de Especifique; indique si el 
diagnóstico es presuntivo o definitivo y si es previo, subsecuente al consumo o sin otro trastorno mental; 
posteriormente se habilitará el botón “Agregar nomenclatura” para registrar cada trastorno. 
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Puede eliminar uno o varios trastornos haciendo clic en el primer ícono de “Eliminar”. 
 
Complete los Ejes del I al IV usando el mismo procedimiento anterior. En el eje V seleccione una sola opción 
e indique en el campo abierto de Plan de tratamiento y pronóstico lo que corresponda. 
 

 
 
Al finalizar el formato haga clic en el botón “Guardar” y firme electrónicamente.  
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma electrónica. 
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Reingreso 

 

Para registrar este formato, previamente tiene que haber un registro del formato de Egreso, de lo 
contrario no se podrá hacer el registro del formato de Reingreso. 

 

Este formato se registra de la siguiente manera: 

   

1. Sección “Evaluación clínica y Dx”, el sistema muestra los formatos que corresponden a esta 
sección. 

2. Haga clic en el formato Reingreso. 
a. Registro. En la primera sección los datos del paciente están precargados automáticamente, 

sin embargo, se encuentran editables por si se necesita modificar alguno de ellos. 

1 

2 

a b 
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En la sección II. Responsable legal, registre a una persona mayor de 18 años, si es que cuenta con sus datos. 
Esta sección es opcional. 

 
 
En la sección III y IV, llene los datos correspondientes. 
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En la sección V, se encuentran precargadas las sustancias de la entrevista inicial. Esta sección es editable, 
puede registrar la misma sustancia y actualizar el patrón de consumo.  
 

 
 
Para agregar una sustancia haga clic en el ícono de lupa y el sistema mostrará la siguiente pantalla: 
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Puede localizar la sustancia a registrar, a través de los filtros de búsqueda (Grupo I, Grupo II, Sustancia, 
Descripción adicional, Clave compuesta), seleccione uno o varios y el sistema mostrará las coincidencias en 
la tabla. Seleccione el renglón donde se encuentra la sustancia y haga clic en “Aceptar”. 
 

 
 
Una vez seleccionada la sustancia, llene los siguientes campos para establecer el patrón de consumo: edad 
de inicio, orden, frecuencia, abstinencia, primera forma de administración, la segunda y tercera forma es 
opcional, último consumo y dosis de la sustancia; después de indicar estos datos, se habilita el botón para 
Agregar sustancia. 
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Sustancias registradas en la entrevista inicial, debajo de ellas se agregarán las “nuevas” que agregue con el 
proceso anterior, aunque las sustancias sean las mismas. Seleccione de la lista la droga de preferencia y de 
mayor impacto en los últimos doce meses.  
 
En la sección VII. Elementos diagnósticos, indique el tipo de uso de drogas, otros problemas o alteraciones 
e impresión diagnóstica.  
 

 
 
También indique los ejes I y II, en caso de que aplique. En el eje I indique tema, subtema y eje, en el Eje II 
sólo tema y subtema. No olvide hacer clic en el botón “Agregar eje” para que el sistema guarde la 
información registrada.  
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Llene la sección VIII. Otros datos, completando cada campo como corresponde. 
 

 
 
La sección IX. Observaciones u otra información relevante, indique si hay algo adicional que agregar 
sobre el paciente o algo relacionado sobre el formato que deba mencionarse. En caso de que se necesite 
una próxima cita indique fecha y hora de esta y los servicios que recibirá el paciente en dicha cita.  
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al seleccionar esta opción el sistema muestra la siguiente pantalla: 

 

Seleccione el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato de egreso en modo consulta. Aquí 
algunas partes de la consulta de este formato. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Pruebas 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Pruebas psicológicas clinimetría 
 Tipificación de riesgo VIH 

Pruebas Psicológicas Clinimetría 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 

 
1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Pruebas psicológicas clinimetría y el sistema desplegará las siguientes 

opciones: 
a. Registro. El sistema muestra el formato a llenar, consta de la sección II. Instrumentos 

aplicados, anote la prueba psicológica, el resultado y haga clic en el botón “Agregar prueba 
psicológica” y automáticamente se almacenará la información en la tabla inferior.  

 

1 

2 

a b 
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En la parte de Escalas de clinimetría funciona igual que en las pruebas psicológicas. Siga el mismo 
procedimiento. 

 
En la sección III. Integración de resultados, complete los campos abiertos con la información 
correspondiente. En caso de que vaya a existir una nueva cita indique fecha y hora, los puede modificar con 
los controles de calendario y reloj que se encuentran al final de este campo e indique si el proceso es 
valoración inicial, tratamiento y rehabilitación o seguimiento que es la pregunta final.  
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Al terminar el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al seleccionar este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en forma de consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Tipificación de Riesgo VIH 

Para registrar el formato “Tipificación de Riesgo VIH” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“Capturar formatos”. 
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Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Tipificación de Riesgo VIH”. 

 

 

Al pulsar sobre el formato de “Tipificación de Riesgo VIH” se le desplegarán las siguientes opciones: 

 

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 
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Se realizará el llenado de las diferentes secciones de este formato, en caso de que un campo se requiera 
especificación el sistema habilitará el cuadro de texto ubicado en la parte inferior del reactivo que lo solicite.  

 

En otros reactivos, encontrará preguntas donde podrá realizar una selección de uno o más resultados.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Tratamiento 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Nota clínica de evolución 
 Evolución 
 Indicaciones 
 Hoja de enfermería 

Nota Clínica Evolución 

Para registrar el formato “Nota clínica de evolución” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“Capturar formatos”. 
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Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Tratamiento” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o llenado, 
aquí encontrará el formato “Nota clínica de evolución”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Nota clínica de evolución” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 

A continuación, podrá realizar el llenado de este formato de 2 formas: individual o grupal, en caso de 
registrarlo de forma grupal, deberá agregar los expedientes al registro del paciente. En este ejemplo se 
mostrará primeramente el llenado de forma individual en consulta presencial. 
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En caso de que indique la asistencia de “Familiares” se habilitará un cuadro de texto para que indique el 
número, y así deberá ir seleccionando cada reactivo según sea el caso.  

En caso de que la consulta sea telemática, deberá indicarlo en la sección siguiente: 

 

El “seguimiento” es una sección de selección opcional, es decir en caso de requerirlo, deberá seleccionar el 
servicio deseado. 

 Al pasar el cursor sobre alguna nomenclatura se mostrará la referencia de la selección, en el 
ejemplo se indica “TI”, y su referencia es “Terapía individual”, esto mismo ocurrirá si sitúa el 
cursor sobre alguna otra nomenclatura. 
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En este formato podrá indicar si la consulta es presencial o telemática, haciendo la selección 
correspondiente. 

 
A continuación, visualizara la siguiente sección, en este ejemplo como es individual, deberá omitirlo y 
continuar a la siguiente sección. 

 

Continuará con el llenado de la sección indicando en cada cuadro de texto lo correspondiente. 

 

Por último, deberá de indicar fecha y hora de la próxima cita.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Si usted desea realizar el registro del paciente de forma “Grupal”; deberá indicarlo en la selección, 
comenzará con el registro del paciente nuevamente y deberá de ir complementando las secciones de la 
siguiente manera: 

 

En este ejemplo se realiza nuevamente en consulta presencial, por lo cual los siguientes módulos quedaran 
sin selección.  
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Una vez seleccionada la opción “Terapía de grupo” deberá pulsar sobre la lupa en color azul, la cual abrirá 
una ventana emergente que le permitirá seleccionar a los demás pacientes que desee agregar en esta 
sección. 

 

A continuación, podrá buscar a los pacientes que desee agregar mediante: numero de expediente, 
nombre, apellido paterno y/o materno. Este proceso lo deberá repetir para cada uno de los pacientes que 
desee agregar al expediente grupal. 

 

Una vez, que haya seleccionado al paciente que agregará, deberá pulsar el botón aceptar, esto lo 
devolverá a la pantalla principal y aquí deberá pulsar el botón “Agregar paciente” para que este aparezca 
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en la tabla inferior. 

 

Este proceso lo deberá repetir con cada paciente que desee agregar al expediente grupal. 

 

Este registro de “Expediente grupal” lo podrá visualizar a modo de consulta en los registros de los pacientes 
que agregue aquí. Posteriormente deberá continuar con el llenado del formato indicando en cada cuadro 
de texto lo correspondiente. 

 

Por último, deberá de indicar fecha y hora de la próxima cita.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

 

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Evolución 

Para registrar la evolución de un paciente en el sistema, deberá tener previamente seleccionado al mismo, 
y dentro del módulo de “Hospitalización” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 
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Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Tratamiento” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o llenado, 
aquí encontrará el formato “Evolución”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Evolución” se le desplegarán las siguientes opciones: 

 

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Indicaciones 

Para registrar el formato de “Indicaciones” de un paciente en el sistema, deberá tener previamente 
seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Hospitalización” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

 

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Tratamiento” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o llenado, 
aquí encontrará el formato “Indicaciones”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Indicaciones” se le desplegarán las siguientes opciones: 
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Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. El usuario responsable realizará el llenado según sea el caso, 
y deberá ir indicando los campos conforme sea requerido. 

 

Una vez que en esta primera parte haya realizado el llenado, deberá pulsar el botón “Agregar 
medicamento” y esta información aparecerá en la tabla que se localiza en la parte inferior. El proceso de 
agregar medicamentos lo podrá realizar con los medicamentos que desee.  

 

Posteriormente si existe alguna otra indicación contará con un cuadro de texto para poder indicarla; si ya 
ha terminado el llenado de este formato podrá realizar el guardado de este pulsando en el botón “Guardar”. 

 

Esta sección cuenta con un 
catálogo de múltiple selección 
para que el usuario indique 
según sea su requerimiento. 
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Hoja de Enfermería 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos. 
 

 
1. En la sección Tratamiento haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Hoja de enfermería y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro. El sistema muestra el formato a llenar. Indique el tipo de consulta, el número de 
familiares, si asistió el paciente, y por último el número cama y haga clic en el botón 
“Guardar hoja del día”.  

 

1 

2 

a b 
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Una vez hecho este paso, haga clic en el nuevo botón que se muestra “Agregar operación” para comenzar 
el llenado de la hoja. 
 

 
 
El sistema muestra la siguiente pantalla, en la cual debe seleccionar el turno a registrar, cada vez que registre 
un turno éste desaparecerá de la lista. Ejemplo, al principio están los tres turnos: matutino, vespertino y 
nocturno; después de que usted registre el turno matutino, este combo sólo mostrará los turnos vespertino 
y nocturno, Habitus exterior, y lo referente a signos vitales: EVA, temperatura, frecuencia cardiaca, 
respiratoria y la presión arterial. 
 

 
 
Para agregar un medicamento indique la descripción, hora y vía de administración, estos campos son 
obligatorios para agregar un medicamento. Haga clic en el ícono de lupa para buscar en el cuadro básico de 
medicamento, en caso de no estar el solicitado, en el campo de descripción indique cuál es y agregue los 
demás campos.  
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Si desea eliminar algún medicamento, haga clic en el primer ícono de la tabla donde están almacenados; el 
sistema le preguntará si está seguro de ejecutar la operación. Haga clic en “Aceptar” para confirmar o 
“Cancelar” para anular el borrado.  
Después de indicar los medicamentos, llene los últimos campos abiertos, valoración del paciente y 
observaciones.  
 

 
Al finalizar el formato haga clic en “Guardar” y una vez registrados los tres turnos firme electrónicamente. 
La firma es una sola vez. 
 
Ir a firma electrónica 
 
Al hacer clic en el botón regresar, el sistema muestra la siguiente pantalla con los detalles de los turnos 
registrados; al abrir la flecha de la izquierda se muestran los medicamentos registrados en el turno. 
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Si firma el formato electrónicamente y no se han registrado los tres turnos, la hoja de 
enfermería no se podrá editar y si desea registrar un turno deberá abrir una nueva hoja. 

 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Egreso 

En esta sección se encuentra el formato: 
 Egreso 

Hoja de Egreso 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Egreso haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Hoja de egreso y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro. Sección II. Identificación del paciente, indique si el paciente egresa por 
valoración, en caso de afirmación no hay que llenar otro campo en esta parte; si es negativa, 
indique la fecha de egreso y el sistema automáticamente calcula el número total de días 
de estancia. 

 

 
 
En la siguiente sección III. Diagnóstico, en caso de tener un registro previo del formato de historia clínica, 
los diagnósticos registrados en ésta se precargarán en la hoja de egreso; sin embargo, esta sección es 
editable, es decir, puede eliminar aquellos trastornos que ya no apliquen y/o puede agregar uno o los que 
sean necesarios. 
 

2 

a b 

1 
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En los siguientes ejes del I al IV es el mismo procedimiento; el eje V es opcional su llenado. 
 
La sección IV. Consumo de sustancias al momento del egreso, el sistema muestra las sustancias que se 
registraron en la entrevista inicial, en modo consulta. La sección V. Síntesis de la evolución durante su 
tratamiento, indique lo correspondiente en el campo abierto. En la sección VI. Tipo de egreso, indique la 
manera en que el paciente egresó, después llene el campo Condiciones, indicaciones y pronóstico 
terapéutico al egreso y anota el nombre del familiar que recibe al paciente. 
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Al terminar el registro del formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hace clic en este ícono el sistema muestra la siguiente pantalla.  
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Referencia/ Contrarreferencia 

En esta sección se encuentran los formatos: 
 Referencia 
 Contrarreferencia 

Referencia 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 

 

1. Sección “Referencia”. El sistema muestra el/los formatos de esta sección. 
2. Formato Referencia. Haga clic y se desplegarán dos opciones: 

a. Registro.  
 

i. Tipo de referencia. Seleccionar si el paciente será referido a un CIJ u otra institución. 
ii. Referido a. Seleccionar el CC al que se referirá. 
iii. Director del Centro. Al seleccionar el CC (y si este dato ya ha sido registrado en la 

Cédula de estructura) se llena automáticamente, aunque es editable. 
iv. Dirección y teléfono. Estos datos también se llenan automáticamente después de 

seleccionar el CC a referir, no son editables. Al igual que el director del centro, estos 
datos se registran en la Cédula de estructura. 

En caso de seleccionar una referencia a otra Institución, el sistema mostrará los siguientes datos:  

1 

2 

a b 
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v.  Otra Institución. Campo abierto para indicar el nombre. 
vi. Dirección. Indicar la dirección física de la Institución. 

vii. Teléfono. Campo abierto para indicar el número telefónico del centro. 

La sección II. Información relevante, se compone de indicar si es urgente o no y campos de texto abiertos.  

 

Hay que recordar que los campos marcados con (*) son obligatorios, el sistema no permitirá continuar 
hasta que el campo tenga un valor seleccionado. 

 

v 

vi 

vi
i 
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Complete los demás campos abiertos de la misma manera, al finalizar haga clic en “Guardar” y firme 
electrónicamente. 

Ir a firma electrónica 

b. Consulta. En caso de que el paciente cuente con al menos un formato de referencia, al hacer 
clic en el ícono correspondiente, el sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

i.  Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y se mostrará la siguiente pantalla. 

1 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Contrarreferencia 

El registro de este formato depende de que haya previamente registrado un formato de referencia. Si el 
paciente se refiere a otra unidad operativa, ésta será la única que realizará la contrarreferencia a la unidad 
que referenció. Por ejemplo, si el paciente lo registra el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y le registra una 
referencia al CC 9870-Aguascalientes, este último centro lo contrarreferencia únicamente al 9842. 

 

Recuerde que para registrar cualquier formato es necesario tener seleccionado un paciente, esto para 
que el sistema pueda crear la relación paciente-servicio.  

 
Para registrar este formato, ingrese en el ícono de Referencia, y seleccione la opción consulta.  

 

El sistema muestra la siguiente pantalla: 
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Haga clic en el tercer botón (color azul) y se mostrará la siguiente pantalla: 

 

1) Fecha den envío. Son datos generados automáticamente por el sistema y no se editan debido a que 
debe quedar un registro de la fecha y hora en que se contrarreferencia al paciente. 

2) Asistió el/la paciente. Seleccionar una opción.  
3) Unidad a la que se contrarrefiere. En este ejemplo es el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y de igual 

manera este dato no puede editarse. 
4) Médico que envía. De manera predeterminada el sistema pone el nombre del usuario en sesión. 

Este campo se puede modificar, indicar el nombre del médico que contrarrefiere. 

Los siguientes campos son abiertos, los marcados con (*) son obligatorios. 

1 

3 

4 

2 
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Una vez que finalice el registro de la contrarreferencia haga clic en el botón “Guardar” y el sistema mostrará 
la siguiente pantalla: 

 

1 

2 
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3) El primer ícono muestra ambos formatos en modo de consulta. 
4) Ícono para firmar el formato de contrarreferencia.  

Ir a firma electrónica 

Servicios de Ayuda 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Rescate visita domiciliaria 
 Solicitud visita domiciliaria 

Solicitud Visita Domiciliaria 

Para registrar el formato “Rescate/Visita domiciliaria” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Rescate/Visita domiciliaria”.  

 

Al pulsar sobre el formato de “Rescate/Visita domiciliaria” se le desplegarán las siguientes opciones: 
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Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 

 

El usuario responsable deberá ir llenando los reactivos según corresponda en el formato; en la parte final 
deberá indicar el servicio al cual el paciente será enviado indicando: fecha, hora, y observación en caso de 
requerirla.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Rescate Visita Domiciliaria 

Para registrar el formato “Rescate” de un paciente en el sistema, deberá tener previamente seleccionado al 
mismo, y dentro del módulo de “Hospitalización” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Deberá desplazarse al módulo de “Servicios Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los 
formatos disponibles para su consulta o llenado, aquí encontrará el formato “Rescate/Visita domiciliaria”.  
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Al pulsar sobre el formato de “Rescate/Visita domiciliaria” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

Deberá seleccionar la opción de “Consulta” para registrar el formato de “Rescate”. 

 

Deberá hacer clic en el icono de “Rescate” para registrar la siguiente parte del formato. 

La parte superior del formato corresponde a la consulta del formato de “Solicitud”. 
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Posteriormente se incluye el formato “Rescate”; donde deberá llenar los campos correspondientes.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Así mismo podrá firmar electrónicamente ambos 
formatos, (Solicitud/Rescate) para evitar la pérdida de esta captura.  

  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Documentos anexos 

En esta sección se encuentra el formato: 
 Documentos de carga 

Formatos de carga 

Para que pueda realizar la carga de un documento anexo (Acta de nacimiento, consentimiento informado, 
análisis clínicos, etc.). Deberá tener previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta 
Externa” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Documentos anexos” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Formatos de carga”. 
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Al pulsar sobre el formato de “Formatos de carga” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para realizar la carga de los documentos al expediente del paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual podrá comenzar la carga de 
archivos al expediente. 

 

Deberá seleccionar el tipo de archivo, y agregar una descripción de este en el cuadro de texto, 
posteriormente al pulsar el botón “Seleccione…”  se abrirá el explorador de archivos donde deberá 
seleccionar el archivo o documento a cargar en el expediente. 
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Una vez seleccionado el archivo deberá pulsar el botón “Guardar Archivo” y el sistema comenzará la carga 
de este al expediente del paciente seleccionado en el sistema. 

 

Cuando la carga del archivo haya finalizado, visualizará esta pantalla en donde podrá: Eliminar, descargar o 
visualizar el archivo previamente cargado. Además de un detalle que indicará: tipo de archivo, tamaño, perfil, 
fecha y nombre de quién cargo el archivo. Este proceso será repetido en caso de requerir cargar uno o más 
archivos al expediente del paciente, pulsando el botón “+ Cargar archivo”. 

 
El sistema permite un máximo de 5 MB por archivo, y la carga deberá ser en PDF, imagen, o 
comprimidos en .ZIP, .RAR. 
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Reducción de daños 

Nuevo paciente 
Para realizar el registro de un nuevo paciente en el sistema, deberá ingresar pulsando el ícono de “ECE”. 

 

Posteriormente en la sección de “Reducción de daños” seleccionará “Nuevo paciente”. 

  

Una vez seleccionado, el sistema le mostrará un “Aviso de privacidad” el cual deberá “Aceptar” 
seleccionando la casilla “Acepto el aviso de privacidad de CIJ” y pulsando el botón “Acepto” ubicado en 
la parte inferior de este, para que el sistema le permita crear la “Entrevista inicial” del paciente.  

 La entrevista inicial solo podrá ser registrada si no se ha seleccionado un paciente. 
 Los formatos solo podrán ser registrados si previamente se seleccionó un 
paciente. 
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A continuación, podrá comenzar con el llenado de la “Entrevista inicial” del paciente, esta se encuentra 
dividida en 7 pestañas, las cuales le permitirán ir realizando un guardado parcial.  

Al iniciar la entrevista inicial encontrará esta pestaña en la cual podrá relacionar un “Familiar” al paciente 
en caso de que este, se encuentre registrado en CIJ. 

 

De lo contrario, podrá omitir esta sección y continuar con el llenado del formato. 
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Comenzará el llenado con datos generales del paciente, en caso de que este desconozca su primer apellido, 
podrá indicar un “Guion medio” (-), y el sistema le permitirá continuar con el llenado del formato. 

 

Todo campo que encuentre marcado con un símbolo de “*”, indica que es de llenado obligatorio, el 
sistema no le permitirá avanzar en caso de omitirlo. 

 

Por último, deberá indicar si el paciente cuenta con seguro médico, en caso de ser así, deberá especificar, 
ya que se desplegará un catálogo de selección. 

.   

Si el paciente no contará con seguro médico, también lo podrá indicar haciendo la respectiva selección. 

 

Una vez que haya terminado el llenado de la primera pestaña del formato, podrá “Guardar y continuar” a 
la siguiente pestaña. 

En la sección de responsable legal indicará al responsable del paciente, podrá copiar la dirección de este 
seleccionando la casilla en caso de que el domicilio sea el mismo, o podrá omitir al responsable en caso de 
así requerirlo y el sistema le permitirá avanzar a la siguiente sección. 

v 
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El llenado de esta pestaña será obligatorio en caso de que el paciente que se esté registrando sea menor 
de 18 años. Si el paciente es mayor de 18 años el llenado de esta sección será opcional. 

 

  
En caso de haber iniciado la entrevista mediante el formato "Entrevista Inicial Familiar", las pestañas de 
"Identificación" y "Responsable Legal" estarán llenas, mientras que "Paciente" estará parcialmente 
llenada.  

En caso de no contar con responsable legal, podrá omitirlo seleccionando la casilla “Omitir responsable 
legal”. 

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

Ahora se encontrará en la sección “Paciente” en la cual encontrará una serie de preguntas con combos de 
selección, en donde deberá indicar el correspondiente o hacer la selección en botón según la pregunta. 

 

v 
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Seguido de esto, le solicitará información acerca del lugar de nacimiento, en el cual, si usted, indica que el 
paciente es extranjero, se habilitara el combo “País” para que indique cual es el país de origen del paciente. 

 

Si el paciente es de nacionalidad mexicana, el combo de selección “País se deshabilitará.  

 

Posteriormente deberá indicar los campos siguientes en los que también encontrará combos de selección.  

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Exploración”. 

 

En la cual deberá indicar “motivos, expectativas y/o condicionantes”. Una vez que haya terminado el llenado 
de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Sustancias”. 

v 

v 
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Principalmente encontrará una ayuda adicional para el registro de sustancias (1), y seguido de esto, una 
sección (2), en la cual podrá realizar una solicitud para el registro de una sustancia nueva en caso de que, la 
sustancia que utilizará no se encuentre registrada en el catálogo.  

Para enviar la solicitud deberá pulsar el botón “Formato de solicitud, y le será enviado a la siguiente página: 

 

Una vez llene, la información solicitada, deberá enviar la solicitud para que dicha sustancia sea dada de alta 
en el sistema. 

 Una vez que llene el formato de solicitud, el área de investigación será la encargada de validar y 
agregar al catálogo la nueva sustancia. 

 

Para agregar una sustancia deberá seleccionar la barra de búsqueda y se desplegarán las sustancias que se 
encuentran dentro del catálogo de sustancias, también podrá visualizar las sustancias de forma mas 
especifica pulsando en icono de la lupa azul, y se abrirá una ventana nueva de búsqueda donde encontrara 
las sustancias con mayor detalle. 

 
1 

2 
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Ya que haya seleccionado la sustancia deberá indicar la edad de inicio de consumo, y si esta fue utilizada en 
los últimos 12 meses, podrá indicarlas sustancias que desee y se irán ordenando en la tabla conforme a 
edad de consumo.  

 

En este ejemplo se agregaron diversas sustancias, y se visualizarán de la siguiente forma: 
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Si visualiza el siguiente icono  en color verde, indicará que el registro esta completo, y se indico que su 
consumo no ha sido en los últimos 12 meses; en caso de que al registro le preceda el siguiente icono  
indicará que debe completar el registro, es decir deberá registrar información adicional como la periodicidad 
del consumo. Para complementar este registro, deberá pulsar en el ícono  y se abrirá la siguiente pantalla: 

 

En la que deberá indicar formas de administración, (la primera será obligatoria), abstinencia, última ocasión, 
y dosis, con esto el registro cambiará el icono y estará completo. 

Este procedimiento lo deberá realizar con todas aquellas sustancias en las que haya indicado que fueron 
consumidas en los últimos 12 meses. Una vez este completo se mostrarán de esta manera y podrá continuar 
a la siguiente sección. 

 

A continuación, encontrará la sección de “Patrón de sustancias”, la cual tendrá información de la sección 
previa, es decir, esta se llenará con información previamente cargada, como lo son las sustancias que indico 
el paciente. 

En la primera sección deberá indicar la droga de mayor impacto, seleccionando una opción en el combo que 
se hablita.  
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Posteriormente deberá indicar si, de las sustancias que indico un consumo en los últimos 12 meses el 
paciente hizo una combinación y se habilitara el combo para que seleccione 2 o más opciones según las 
haya registrado. 

 

Una vez indicadas, se mostrarán de la siguiente manera: 

 

A continuación, deberá seguir con el llenado de los demás campos del formato indicando según sea el cas 
la selección en el combo que se habilita por pregunta. 

 

 

En esta sección hay campos dependientes, es decir, dependiendo de la selección previa se habilitarán o 
no. Ejemplo. Si usted, no indico una bebida alcohólica en los últimos 12 meses, el combo de “Frecuencia 
de episodios de abuso de alcohol en los últimos 30 días, no estará disponible.  

 

Por último, encontrará un cuestionario en el que deberá indicar la respuesta (si/no), según sea el caso.  



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 271 

 

Una vez que haya terminado el llenado de la sección, podrá “Guardar y continuar” a la siguiente pestaña. 

A continuación, visualizará la sección de “Cierre” en la cual se finalizará la “Entrevista inicial”.  

 

Deberá indicar la selección correspondiente en cada reactivo, en caso de indicar que la respuesta es “Sí” en 
1 o más respuestas, se habilitara el cuadro de texto inferior para que indique lo correspondiente. 

A continuación, deberá indicar las próximas citas a las que el paciente será enviado, deberá seleccionar el 
servicio e indicar la descripción en caso de requerirlo, así como la fecha de cita del paciente. 

 

Todo servicio que indique se mostrara en la tabla ordenado por fecha de cita.  

Posteriormente deberá indicar si hay observaciones en el recuadro. 

 

 
 

 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 272 

 

Por último, pulsará el botón de “Guardar y finalizar entrevista inicial” y con esto quedará realizado el registro 
de la entrevista inicial, no olvide firmar la entrevista. 

Ir a firma electrónica 

 

Los datos de la entrevista solo podrán ser actualizados el mismo día en el que se ha comenzado. 

Una vez finalizada ya no podrá ser modificado algún dato. 

Recuerde para hacer válida la entrevista inicial debe dar clic en el botón "Guardar y Finalizar Entrevista 
Inicial" ubicado en la última pestaña de navegación. 
 
Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Consultar paciente 
Para consultar a un paciente, deberá ingresar mediante el icono de “ECE”. 

 

A continuación, el sistema lo dirigirá a la siguiente pantalla, en el módulo de “Hospitalización”, deberá 
seleccionar la sección “Consultar pacientes”. 
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Posteriormente el sistema lo dirigirá a la sección “Entrevista inicial: Consulta”, en la cual podrá realizar la 
búsqueda del paciente o familiar, con diversos tipos de filtrado: No. Expediente, Nombre, Apellido. 

 

En este ejemplo se realizará la búsqueda por “Nombre” de un paciente previamente registrado. 

 

Dentro de esta sección del sistema podrá retomar la “Entrevista inicial”, en caso de no haberla concluido, 
así como firmarla electrónicamente o consultarla. 

Para consultar la entrevista inicial de este paciente deberá pulsar sobre el icono azul y se abrirá en una nueva 
pantalla el detalle de este registro. 

 

 

 

 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 274 

 

En la parte superior derecha, contará con 2 botones, los cuales descargaran el detalle en formato PDF, o 
imagen a su equipo para el uso le requiera.  

 

Por último, en la parte final del detalle, encontrará la firma electrónica integrada por diversos componentes: 
Expediente, responsable, fecha de formato, huella, firma. 

 

Edición: 
    - Los datos de la entrevista solo podrán ser actualizados el mismo día en el que se ha 
comenzado. 
    - Una vez finalizada ya no podrá ser modificado ningún dato. 
Firmado: 
    - El formato solo podrá ser firmado por usuarios que cuenten con firma electrónica. 
    - Solo se podrán firmar los formatos que se encuentren en estatus guardado: Completo. 
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Capturar formatos  
Los siguientes formatos pertenecen al área de consulta externa, la manera de ingresar a ellos es la misa. En 
el menú principal haga clic en el ícono ECE o en el menú superior en la liga con el mismo nombre. 
 

 
 
El sistema muestra la pantalla principal del expediente clínico electrónico. 
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Haga clic en la liga “Capturar formatos” en el área de Reducción de daños y el sistema mostrará todas las 
secciones con sus respectivos formatos. A continuación, se muestra cada sección y se explica la manera de 
registro de cada formato.  

Valoración y Admisión 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Historia clínica 
 Estudio socioeconómico 
 Evaluación clínica psicológica 
 Evaluación familiar 
 Violencia familiar o sexual 
 Reingreso 

Historia Clínica 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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5) Haga clic en la sección “Evaluación clínica y Dx”. 
6) Seleccione el formato de Historia clínica. 

 
a. Registro. Al seleccionar esta operación, el sistema mostrará el formato de historia clínica, el 

cual consta de cinco pestañas a llenar. Cada pestaña tiene sus respectivos campos, algunos 
obligatorios y otros opcionales, para avanzar a la pestaña siguiente, debe llenar todos los 
campos de carácter obligatorio; en caso de faltar alguno el sistema no permitirá continuar e 
indicará y se posicionará en el campo que falte llenar. 

  

 

1 

2 

a b 
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En la parte de Antecedentes heredofamiliares, al indicar que “Sí” hay, se mostrará un campo abierto para 
indicar dichos antecedentes. Haga el mismo procedimiento en los campos siguientes. 

 

En la sección Antecedentes personales patológicos, al seleccionar “Sí” en Antecedentes de Trastornos 
mentales, el sistema mostrará los ejes I y II. En cada uno hay que seleccionar un valor para los combos de 
tema, subtema y eje, según con lo que cuente cada uno. Es importante que, una vez seleccionados los valores 
correspondientes, haga clic en el botón “Agregar nomenclatura” y el sistema agregará la selección en la tabla 
inferior. Puede agregar todos los trastornos que sean necesarios.  
 

 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 279 

 

En la sección Antecedentes de salud sexual si el paciente no ha iniciado su vida sexual marque la primer 
casilla, en caso contrario, llene los siguientes datos:  

 

Si el paciente a quien se está registrando la historia clínica es mujer, se deberá contestar la sección 
Antecedentes perinatales relacionados al consumo de sustancias. Si ha consumido sustancias durante 
el embarazo el sistema mostrará la siguiente pantalla para indicar: 

e) En cuántos embarazos. Campo abierto para indicar el número de embarazos en que se consumieron 
sustancias. 

f) Gestas. Por medio del ícono en color azul con una lupa dentro, localizar, una por una, las sustancias 
consumidas e indicar en qué trimestre del embarazo se consumió cada una. 
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Recuerde hacer clic en el botón “Agregar gesta” para que la información se almacene en la tabla que se 
encuentra debajo de dicho botón y el sistema la registre. 

 

 

En la sección de Interrogatorios por aparatos y sistemas, responda si hubo interrogatorio, en caso 
afirmativo indique en el campo abierto el resultado, de lo contrario, no hay nada más que realizar. 
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Al finalizar cada pestaña, haga clic en el botón “Guardar” para avanzar a la siguiente. 

La segunda pestaña del formato de historia clínica es Exploración física, en la cual se registran los signos 
vitales y somatometría, habitus exterior y exploración regional y especializada. 
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Haga clic en “Guardar” para avanzar a la siguiente pestaña. 

La tercera pestaña es Impresión diagnóstica, en la cual se indican los trastornos relacionados con 
sustancias o diferentes tipos de enfermedades. En cada eje debe seleccionar tema, subtema y eje, según 
corresponda y hacer clic en el botón “Agregar nomenclatura”. Puede agregar tantos trastornos como se 
necesite. 

 

Todos estos diagnósticos de trastornos registrados en la historia clínica, en caso de registrar el formato 
de egreso y/o ingreso estos trastornos se precargarán de manera automática. 
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La cuarta pestaña es Pronóstico, en la cual se indican tres parámetros si son buenos, malos o reservado y 
llenar el campo abierto y opcional de Observaciones.  
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Al finalizar haga clic en “Guardar”.  
 
La última pestaña es Plan médico, en la cual se registran los medicamentos de un cuadro básico y solicitudes 
de estudios de gabinete, en caso de que haya.  
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Para agregar un medicamento haga clic en el ícono de lupa color azul y el sistema mostrará la siguiente 
pantalla con el catálogo del cuadro básico de medicamentos:  
 

 
 
Seleccione el renglón donde se encuentra el medicamento a registrar, en la pantalla de registro del plan 
médico, agregue la dosis, frecuencia, vía de administración, duración de tratamiento, y de manera opcional, 
otras indicaciones y haga clic en “Agregar medicamento”.  
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En caso de necesitar registrar solicitudes de laboratorio, marque la afirmación y el sistema mostrará las 
solicitudes disponibles, en caso de no estar alguna, marque el cuadro de Otros y en el campo Especifique 
indique la prueba(s) que haga(n) falta.  
 

 
 
Al finalizar el registro haga clic en “Terminar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
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Este formato de historia clínica tiene un “guardado parcial” debido a que está dividido en pestañas y se 
puede ir guardando el avance una por una, como se visualiza en la imagen siguiente, mientras no se 
termine el formato, el botón de “Editar” en la consulta estará habilitado. Una vez que se termine el 
formato en su totalidad, este botón se deshabilitará. No olvidar que la normatividad no ha cambiado y 
cuando se comienza un formato debe terminarse y firmarse electrónicamente. 

 
 

 
Esta pantalla indica que el formato de historia clínica aún no está terminado, mientras esté habilitado el 
botón de editar. Una vez finalizado, este botón estará deshabilitado. 
 

b. Consulta. Una vez terminado el registro de la historia clínica, el sistema muestra la siguiente 
imagen. Para consultar el detalle de este formato, haga clic en el primer ícono “Ver detalle”.  

 

El sistema mostrará el detalle de lo registrado en la historia clínica, a continuación, se muestran unas partes 
de la consulta debido a que el formato es extenso. 
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Estudio Socioeconómico 

Para registrarlo, siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Evaluación clínica y Dx. El sistema muestra los formatos de esta sección 
2. Haga clic en el formato Estudio socioeconómico y el sistema desplegará dos opciones: 

 
a. Registro. El sistema despliega el formato, el cual consiste en una sola vista. 

 
 

1 

2 

a b 
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El apartado II. Composición familiar, registre los familiares que vivan bajo el mismo techo, registre nombre, 
parentesco, edad, escolaridad, ocupación, derechohabiencia y al final haga clic en “Agregar familiar”. Puede 
registrar tantos familiares como se necesite.  
 

 
 
En la sección III. Área escolar, indique si el paciente estudio actualmente y seleccione el grado máximo 
alcanzado, sólo puede seleccionar una opción.  
 

 
 
En la sección IV. Área laboral, si el paciente mantiene actividad laboral, responda las preguntas sobre el 
área laboral. 
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De lo contrario, indique cuánto tiempo (en meses) tiene sin actividad laboral. 
 

 
En la sección VI. Indicadores para la asignación socioeconómica, indique la cantidad en promedio 
mensual de los ingresos y egresos por miembro de la familia, el sistema sumará automáticamente las 
cantidades que indique. 
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En la sección VII. Calificación de indicadores socioeconómicos, haga clic sobre las opciones 
correspondientes, únicamente puede seleccionar un valor y el sistema sumará automáticamente cada 
sección y un total al final de esta sección. 
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En la sección VIII. Cuota de recuperación, el sistema pone la calificación total y calcula automáticamente el 
nivel, la cuota de recuperación es un campo abierto para que indique la cantidad correspondiente y 
fundamente en el campo indicado.  
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Complete las secciones X, XI y XII con la información correspondiente.  
 

 
 
Al finalizar el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en esta opción, el sistema muestra la siguiente pantalla: 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato de estudio socioeconómico en 
modo consulta: 
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MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 296 

 
 

Evaluación Clínica Psicológica 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
 

 
 
 
 

1 

2 

a b 
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1. En la sección Valoración y admisión haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Evaluación clínica y psicológica y el sistema desplegará las siguientes 

opciones: 
a. Registro. Las secciones I, II, III, IV, V, VI y los primeros campos de la sección VII son campos 

abiertos, la siguiente pantalla muestra los primeros campos, los siguientes se llenan 
exactamente igual. No se adjuntan por razones de practicidad. 

 

 
 
Al final de la sección VII, indique el estadio del cambio en el que se encuentra el/la residente de acuerdo con 
la aplicación de la Escala Sócrates 8D, puede marcar uno o ambos, seleccione el puntaje y el sistema calculará 
automáticamente el rango. 
 

 
 
En la sección VII. Impresión diagnóstica y pronóstico, se incluye el Eje II. Trastornos de la personalidad, 
seleccione el tema y subtema y se habilitará el botón de “Agregar nomenclatura”, puede agregar tantos 
trastornos como se necesite. 
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Al final de esta sección, indique el tipo de pronóstico, el campo de observaciones es opcional, indicar el 
servicio para una próxima cita y la fecha de esta. 
 

 
 
Una vez terminado el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono de “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. Las 
siguientes pantallas son una extracción de una parte de la consulta de este formato, no se pone completo 
por tema de practicidad. 
 

 
 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 300 

 
 

Evaluación Familiar 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 
 

 
1. Sección Servicios complementarios. 

1 

2 

a b 
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2. Haga clic en el formato Evaluación familiar. El sistema desplegará dos opciones: 
a. Registro. En la primera sección, seleccione el tipo de jefatura, número de familiares, si asistió 

el paciente, tipo de hogar, consumo en la familia, violencia, tipo de violencia, maltrato a los 
hijos y si el paciente ha cambiado su domicilio en los últimos 5 años. 

 

 
 
La sección II. Evaluación del funcionamiento familiar, en los tres parámetros indique la cantidad 
correspondiente en una escala del 0 al 100. 
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Los siguientes campos son abiertos y prácticamente se puede indicar cualquier cosa. 
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema desplegará el formato en forma de consulta, las 
siguientes imágenes son algunas de las secciones de este formato (el sistema lo muestra completo). 
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Violencia Familiar o Sexual 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Violencia familiar o sexual y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro 
 

 
En la sección I. Usuario afectado, indique si el paciente tiene alguna discapacidad y el número de familiares. 
En la sección II. Evento más reciente seleccione la fecha de ocurrencia y si fue en un día festivo y la 
prevalencia; en los campos: tipo de violencia, día(s) de la semana en que ocurrió, sitio de ocurrencia, 
puede seleccionar varias opciones. 
 

1 

2 

a b 
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En el campo “Usted estaba bajo los efectos de alguna/s sustancia/s”, si contesta de manera afirmativa, 
el sistema muestra las sustancias, marque todas las que apliquen. Haga lo mismo con los siguientes campos 
que son de selección múltiple.  
 

 
 
En la sección III. Probable perpetrador/a, indique el sexo del probable agresor, edad, parentesco y si 
consumió alguna/s sustancia/s. En la sección IV. Atención recibida, indique si recibió atención y los datos 
correspondientes a la misma. 
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. El sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Reingreso 

 

Para registrar este formato, previamente tiene que haber un registro del formato de Egreso, de lo 
contrario no se podrá hacer el registro del formato de Reingreso. 

 

Este formato se registra de la siguiente manera: 

   

1. Sección “Evaluación clínica y Dx”, el sistema muestra los formatos que corresponden a esta 
sección. 

2. Haga clic en el formato Reingreso. 
a. Registro. En la primera sección los datos del paciente están precargados automáticamente, 

sin embargo, se encuentran editables por si se necesita modificar alguno de ellos.  

1 

2 

a b 
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En la sección II. Responsable legal, registre a una persona mayor de 18 años, si es que cuenta con sus datos. 
Esta sección es opcional. 

 
 
En la sección III y IV, llene los datos correspondientes.  
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En la sección V, se encuentran precargadas las sustancias de la entrevista inicial. Esta sección es editable, 
puede registrar la misma sustancia y actualizar el patrón de consumo.  
 

 
 
Para agregar una sustancia haga clic en el ícono de lupa y el sistema mostrará la siguiente pantalla: 
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Puede localizar la sustancia a registrar, a través de los filtros de búsqueda (Grupo I, Grupo II, Sustancia, 
Descripción adicional, Clave compuesta), seleccione uno o varios y el sistema mostrará las coincidencias en 
la tabla. Seleccione el renglón donde se encuentra la sustancia y haga clic en “Aceptar”. 
 

 
 
Una vez seleccionada la sustancia, llene los siguientes campos para establecer el patrón de consumo: edad 
de inicio, orden, frecuencia, abstinencia, primera forma de administración, la segunda y tercera forma es 
opcional, último consumo y dosis de la sustancia; después de indicar estos datos, se habilita el botón para 
Agregar sustancia. 
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Sustancias registradas en la entrevista inicial, debajo de ellas se agregarán las “nuevas” que agregue con el 
proceso anterior, aunque las sustancias sean las mismas. Seleccione de la lista la droga de preferencia y de 
mayor impacto en los últimos doce meses. 
 
En la sección VII. Elementos diagnósticos, indique el tipo de uso de drogas, otros problemas o alteraciones 
e impresión diagnóstica. 
 

 
 
También indique los ejes I y II, en caso de que aplique. En el eje I indique tema, subtema y eje, en el Eje II 
sólo tema y subtema. No olvide hacer clic en el botón “Agregar eje” para que el sistema guarde la 
información registrada.  
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Llene la sección VIII. Otros datos, completando cada campo como corresponde. 
 

 
 
La sección IX. Observaciones u otra información relevante, indique si hay algo adicional que agregar 
sobre el paciente o algo relacionado sobre el formato que deba mencionarse. En caso de que se necesite 
una próxima cita indique fecha y hora de esta y los servicios que recibirá el paciente en dicha cita.  
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Al finalizar haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
Ir a firma electrónica 
 
 

b. Consulta. Al seleccionar esta opción el sistema muestra la siguiente pantalla: 

 

Seleccione el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato de egreso en modo consulta. Aquí 
algunas partes de la consulta de este formato. 
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MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 317 

Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Pruebas 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Pruebas psicológicas clinimetría 
 Tipificación de riesgo VIH 

Pruebas Psicológicas Clinimetría 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 

 
1. En la sección Servicios complementarios haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Pruebas psicológicas clinimetría y el sistema desplegará las siguientes 

opciones: 
a. Registro. El sistema muestra el formato a llenar, consta de la sección II. Instrumentos 

aplicados, anote la prueba psicológica, el resultado y haga clic en el botón “Agregar prueba 
psicológica” y automáticamente se almacenará la información en la tabla inferior.  

 

1 

2 

a b 
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En la parte de Escalas de clinimetría funciona igual que en las pruebas psicológicas. Siga el mismo 
procedimiento. 

 
En la sección III. Integración de resultados, complete los campos abiertos con la información 
correspondiente. En caso de que vaya a existir una nueva cita indique fecha y hora, los puede modificar con 
los controles de calendario y reloj que se encuentran al final de este campo e indique si el proceso es 
valoración inicial, tratamiento y rehabilitación o seguimiento que es la pregunta final.  
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Al terminar el formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al seleccionar este ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla. 
 

 
 
Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en forma de consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 
 

Tipificación de Riesgo VIH 

Para registrar el formato “Tipificación de Riesgo VIH” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“Capturar formatos”. 
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Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Tipificación de Riesgo VIH”. 

 

 

Al pulsar sobre el formato de “Tipificación de Riesgo VIH” se le desplegarán las siguientes opciones: 

 

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 
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Se realizará el llenado de las diferentes secciones de este formato, en caso de que un campo se requiera 
especificación el sistema habilitará el cuadro de texto ubicado en la parte inferior del reactivo que lo solicite.  

 

En otros reactivos, encontrará preguntas donde podrá realizar una selección de uno o más resultados.  



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 323 

 

Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Tratamiento 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Nota clínica de evolución 
 Nota evolución de tx con metadona 
 Registro de integración y reinserción social 

Nota Clínica Evolución 

Para registrar el formato “Nota clínica de evolución” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“Capturar formatos”. 
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Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Tratamiento” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o llenado, 
aquí encontrará el formato “Nota clínica de evolución”. 

 

Al pulsar sobre el formato de “Nota clínica de evolución” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 

A continuación, podrá realizar el llenado de este formato de 2 formas: individual o grupal, en caso de 
registrarlo de forma grupal, deberá agregar los expedientes al registro del paciente. En este ejemplo se 
mostrará primeramente el llenado de forma individual en consulta presencial. 
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En caso de que indique la asistencia de “Familiares” se habilitará un cuadro de texto para que indique el 
número, y así deberá ir seleccionando cada reactivo según sea el caso.  

En caso de que la consulta sea telemática, deberá indicarlo en la sección siguiente: 

 

El “seguimiento” es una sección de selección opcional, es decir en caso de requerirlo, deberá seleccionar el 
servicio deseado. 

 Al pasar el cursor sobre alguna nomenclatura se mostrará la referencia de la selección, en el 
ejemplo se indica “TI”, y su referencia es “Terapía individual”, esto mismo ocurrirá si sitúa el 
cursor sobre alguna otra nomenclatura. 
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En este formato podrá indicar si la consulta es presencial o telemática, haciendo la selección 
correspondiente. 

 
A continuación, visualizara la siguiente sección, en este ejemplo como es individual, deberá omitirlo y 
continuar a la siguiente sección. 

 

Continuará con el llenado de la sección indicando en cada cuadro de texto lo correspondiente. 

 

Por último, deberá de indicar fecha y hora de la próxima cita.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Si usted desea realizar el registro del paciente de forma “Grupal”; deberá indicarlo en la selección, 
comenzará con el registro del paciente nuevamente y deberá de ir complementando las secciones de la 
siguiente manera: 

 

En este ejemplo se realiza nuevamente en consulta presencial, por lo cual los siguientes módulos quedaran 
sin selección.  
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Una vez seleccionada la opción “Terapía de grupo” deberá pulsar sobre la lupa en color azul, la cual abrirá 
una ventana emergente que le permitirá seleccionar a los demás pacientes que desee agregar en esta 
sección. 

 

A continuación, podrá buscar a los pacientes que desee agregar mediante: numero de expediente, 
nombre, apellido paterno y/o materno. Este proceso lo deberá repetir para cada uno de los pacientes que 
desee agregar al expediente grupal. 

 

Una vez, que haya seleccionado al paciente que agregará, deberá pulsar el botón aceptar, esto lo 
devolverá a la pantalla principal y aquí deberá pulsar el botón “Agregar paciente” para que este aparezca 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 329 

en la tabla inferior. 

 

Este proceso lo deberá repetir con cada paciente que desee agregar al expediente grupal. 

 

Este registro de “Expediente grupal” lo podrá visualizar a modo de consulta en los registros de los pacientes 
que agregue aquí. Posteriormente deberá continuar con el llenado del formato indicando en cada cuadro 
de texto lo correspondiente. 

 

Por último, deberá de indicar fecha y hora de la próxima cita.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

 

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Nota Evolución Tx con Metadona 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
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1. En la sección Tratamiento haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Nota de evolución tx con metadona y el sistema desplegará las siguientes 

opciones: 
a. Registro. El sistema muestra la sección I. Identificación del paciente donde se indique si el 

paciente es poliusuario y anote las sustancias que consume en cada recuadro y la fecha de 
último consumo. En caso de que una o más sustancias no se encuentren indicadas, puede 
agregarlas en el campo de “Otras”.  

 

2 

a b 

1 
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En la siguiente parte, se encuentra una lista con algunas enfermedades. En cada una indique el resultado de 
la prueba, fecha en que se hizo, dónde y si actualmente está en tratamiento y cuál es. 
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A continuación, sigue un cuestionario donde usted seleccionará una de las opciones mostradas en cada 
pregunta. Estas se encuentran divididas de la siguiente manera: 

 1 y 2 -> Craving 
 3 – 17 -> Síndrome de abstinencia 
 18 – 31 -> Síndrome de intoxicación 
 32 – 40 -> Comorbilidad 

Es decir, cada rango de preguntas se calcula automáticamente un puntaje de la prueba indicada y se 
determina si es ausente, leve, moderado o grave.  
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En los últimos campos indique el resultado a la prueba, la exploración física, el plan terapéutico y en 
caso de que exista una próxima cita indique fecha y hora. 
 

 
Al final el llenado del formato haga clic en el botón “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. A 
continuación, se muestran pantallas de algunas partes de la consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Registro de Integración y Reinserción Social 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 
 

 
 
 
 
 

1 

2 

a b 
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1. En la sección Tratamiento haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Registro de integración y reinserción social y el sistema desplegará las 

siguientes opciones: 
a. Registro. Este formato consta de una sola sección, Identificación del paciente, donde usted 

deberá indicar si el paciente recibe atención en otros CIJ e indicar en cuáles. Y posteriormente 
responder un cuestionario donde en cada pregunta debe responder lo que más se acerque 
a lo que haya vivido. La siguiente pantalla muestra las primeras preguntas.  

 

 
 
 
Al finalizar el formato haga clic en el botón “Guardar” para que el sistema almacene la información 
registrada. 
 

 
 
Una vez guardado el formato, firme electrónicamente.  
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Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hacer clic en este ícono el sistema muestra el formato en modo de consulta. Se 
adjuntan dos pantallas con una extracción de la consulta. 

 

 

 
 
Al final se muestra la firma digital. 

Egreso 

En esta sección se encuentra el siguiente formato: 
 Hoja de egreso 
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Hoja de Egreso 

Para registrar este formato siga los siguientes pasos: 

 
1. En la sección Egreso haga clic para desplegar todos los formatos que contiene. 
2. Haga clic en el formato Hoja de egreso y el sistema desplegará las siguientes opciones: 

a. Registro. Sección II. Identificación del paciente, indique si el paciente egresa por 
valoración, en caso de afirmación no hay que llenar otro campo en esta parte; si es negativa, 
indique la fecha de egreso y el sistema automáticamente calcula el número total de días 
de estancia. 

 

 
 
En la siguiente sección III. Diagnóstico, en caso de tener un registro previo del formato de historia clínica, 
los diagnósticos registrados en ésta se precargarán en la hoja de egreso; sin embargo, esta sección es 
editable, es decir, puede eliminar aquellos trastornos que ya no apliquen y/o puede agregar uno o los que 
sean necesarios. 
 

1 

2 

a b 
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En los siguientes ejes del I al IV es el mismo procedimiento; el eje V es opcional su llenado. 
 
La sección IV. Consumo de sustancias al momento del egreso, el sistema muestra las sustancias que se 
registraron en la entrevista inicial, en modo consulta. La sección V. Síntesis de la evolución durante su 
tratamiento, indique lo correspondiente en el campo abierto. En la sección VI. Tipo de egreso, indique la 
manera en que el paciente egresó, después llene el campo Condiciones, indicaciones y pronóstico 
terapéutico al egreso y anota el nombre del familiar que recibe al paciente. 
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Al terminar el registro del formato haga clic en “Guardar” y firme electrónicamente. 
 
Ir a firma electrónica 
 

b. Consulta. Al hace clic en este ícono el sistema muestra la siguiente pantalla. 
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Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y el sistema mostrará el formato en modo consulta. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 
 

Referencia/ Contrarreferencia 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Referencia 
 Contrarreferencia 

Referencia 

Para registrar este formato, siga los siguientes pasos: 

 

1. Sección “Referencia”. El sistema muestra el/los formatos de esta sección. 
2. Formato Referencia. Haga clic y se desplegarán dos opciones: 

a. Registro.  
i. Tipo de referencia. Seleccionar si el paciente será referido a un CIJ u otra institución. 
ii. Referido a. Seleccionar el CC al que se referirá. 
iii. Director del Centro. Al seleccionar el CC (y si este dato ya ha sido registrado en la 

Cédula de estructura) se llena automáticamente, aunque es editable. 
iv. Dirección y teléfono. Estos datos también se llenan automáticamente después de 

seleccionar el CC a referir, no son editables. Al igual que el director del centro, estos 
datos se registran en la Cédula de estructura. 

1 

2 

a b 
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En caso de seleccionar una referencia a otra Institución, el sistema mostrará los siguientes datos:  

 

 

v. Otra Institución. Campo abierto para indicar el nombre. 
vi. Dirección. Indicar la dirección física de la Institución. 

vii. Teléfono. Campo abierto para indicar el número telefónico del centro. 

La sección II. Información relevante, se compone de indicar si es urgente o no y campos de texto abiertos.  
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Hay que recordar que los campos marcados con (*) son obligatorios, el sistema no permitirá continuar 
hasta que el campo tenga un valor seleccionado. 

 

 

Complete los demás campos abiertos de la misma manera y al finalizar haga clic en “Guardar” y firme 
electrónicamente. 

Ir a firma electrónica 

b. Consulta. En caso de que el paciente cuente con al menos un formato de referencia, al hacer 
clic en el ícono correspondiente, el sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

1 
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i.  Haga clic en el primer ícono “Ver detalle” y se mostrará la siguiente pantalla. 
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Al final del formato se encuentra la firma digital. 

Contrarreferencia 

El registro de este formato depende de que haya previamente registrado un formato de referencia. Si el 
paciente se refiere a otra unidad operativa, ésta será la única que realizará la contrarreferencia a la unidad 
que referenció. Por ejemplo, si el paciente lo registra el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y le registra una 
referencia al CC 9870-Aguascalientes, este último centro lo contrarreferencia únicamente al 9842. 

 

Recuerde que para registrar cualquier formato es necesario tener seleccionado un paciente, esto para 
que el sistema pueda crear la relación paciente-servicio.  

 
Para registrar este formato, ingrese en el ícono de Referencia, y seleccione la opción consulta.  

 

El sistema muestra la siguiente pantalla: 
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Haga clic en el tercer botón (color azul) y se mostrará la siguiente pantalla: 

 

 

1) Fecha den envío. Son datos generados automáticamente por el sistema y no se editan debido a que 
debe quedar un registro de la fecha y hora en que se contrarreferencia al paciente. 

2) Asistió el/la paciente. Seleccionar una opción.  
3) Unidad a la que se contrarrefiere. En este ejemplo es el CC 9842 – Zapopan Kena Moreno y de igual 

manera este dato no puede editarse. 
4) Médico que envía. De manera predeterminada el sistema pone el nombre del usuario en sesión. 

Este campo se puede modificar, indicar el nombre del médico que contrarrefiere. 

Los siguientes campos son abiertos, los marcados con (*) son obligatorios. 

v 

vi 

vi
i 
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Una vez que finalice el registro de la contrarreferencia haga clic en el botón “Guardar” y el sistema mostrará 
la siguiente pantalla: 

 

1 

2 
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5) El primer ícono muestra ambos formatos en modo de consulta. 
6) Ícono para firmar el formato de contrarreferencia.  

Ir a firma electrónica 

Servicios de Ayuda 

En esta sección se encuentran los siguientes formatos: 
 Rescate visita domiciliaria 
 Solicitud visita domiciliaria 

Solicitud Visita Domiciliaria 

Para registrar el formato “Rescate/Visita domiciliaria” de un paciente en el sistema, deberá tener 
previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta Externa” deberá dirigirse a 
“capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de “Servicios 
Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Rescate/Visita domiciliaria”.  

 

Al pulsar sobre el formato de “Rescate/Visita domiciliaria” se le desplegarán las siguientes opciones: 
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Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para llenar por primera vez el formato al paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual aparecerá el formato en 
blanco para poder realizar el llenado de este. 

 

El usuario responsable deberá ir llenando los reactivos según corresponda en el formato; en la parte final 
deberá indicar el servicio al cual el paciente será enviado indicando: fecha, hora, y observación en caso de 
requerirla.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Adicional a esto deberá firmar electrónicamente el 
formato para evitar la pérdida de esta captura.  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Rescate Visita Domiciliaria 

Para registrar el formato “Rescate” de un paciente en el sistema, deberá tener previamente seleccionado al 
mismo, y dentro del módulo de “Hospitalización” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Deberá desplazarse al módulo de “Servicios Complementarios” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los 
formatos disponibles para su consulta o llenado, aquí encontrará el formato “Rescate/Visita domiciliaria”.  
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Al pulsar sobre el formato de “Rescate/Visita domiciliaria” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

Deberá seleccionar la opción de “Consulta” para registrar el formato de “Rescate”. 

 

Deberá hacer clic en el icono de “Rescate” para registrar la siguiente parte del formato. 

La parte superior del formato corresponde a la consulta del formato de “Solicitud”. 
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Posteriormente se incluye el formato “Rescate”; donde deberá llenar los campos correspondientes.  
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Una vez, este completa la información dentro del formato, deberá pulsar el botón “Guardar”, para que esté 
quede almacenado en el expediente del paciente. Así mismo podrá firmar electrónicamente ambos 
formatos, (Solicitud/Rescate) para evitar la pérdida de esta captura.  

  

Ir a firma electrónica 

 

Este formato deberá ser firmado electrónicamente para evitar futura perdida de información en el 
sistema. 

 

Documentos anexos 

En esta sección se encuentra el siguiente formato: 
 Documentos de carga  

Formatos de carga 

Para que pueda realizar la carga de un documento anexo (Acta de nacimiento, consentimiento informado, 
análisis clínicos, etc.). Deberá tener previamente seleccionado al mismo, y dentro del módulo de “Consulta 
Externa” deberá dirigirse a “Capturar formatos”. 

  

Posteriormente el sistema nos enviará a otra pantalla en la cual deberá desplazarse al módulo de 
“Documentos anexos” y al pulsar sobre el ícono le desplegará los formatos disponibles para su consulta o 
llenado, aquí encontrará el formato “Formatos de carga”. 
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Al pulsar sobre el formato de “Formatos de carga” se le desplegarán las siguientes opciones: 

  

  
Consulta: Estará disponible siempre y cuando el paciente ya tenga un registro previo en el 
sistema. 
Registro: Estará disponible para realizar la carga de los documentos al expediente del paciente.  

 

Al hacer clic en el ícono de registro el sistema lo enviará a otra página en la cual podrá comenzar la carga de 
archivos al expediente. 

 

Deberá seleccionar el tipo de archivo, y agregar una descripción de este en el cuadro de texto, 
posteriormente al pulsar el botón “Seleccione…”  se abrirá el explorador de archivos donde deberá 
seleccionar el archivo o documento a cargar en el expediente. 
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Una vez seleccionado el archivo deberá pulsar el botón “Guardar Archivo” y el sistema comenzará la carga 
de este al expediente del paciente seleccionado en el sistema. 

 

Cuando la carga del archivo haya finalizado, visualizará esta pantalla en donde podrá: Eliminar, descargar o 
visualizar el archivo previamente cargado. Además de un detalle que indicará: tipo de archivo, tamaño, perfil, 
fecha y nombre de quién cargo el archivo. Este proceso será repetido en caso de requerir cargar uno o más 
archivos al expediente del paciente, pulsando el botón “+ Cargar archivo”. 

 
El sistema permite un máximo de 5 MB por archivo, y la carga deberá ser en PDF, imagen, o 
comprimidos en .ZIP, .RAR. 
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Prevención 
El módulo de “Prevención” lo podrá encontrar situado en la pantalla principal del sistema o podrá acceder 
mediante la barra ubicada en la parte superior del navegador. 

 

Si accede por la barra superior se desplegará un menú con las secciones que se encuentran dentro del 
módulo de “prevención” y así podrá dirigirse directamente a la sección deseada. 

 

Si accede por el módulo principal se encontrará con esta pantalla, donde deberá elegir la sección a la que 
desea acceder. 
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Consulta de catálogos 

Para realizar la consulta de un catálogo deberá seleccionar en la sección principal el apartado de “Consulta 
de catálogos”. 

 

Una vez seleccionado, lo dirigirá a la siguiente pantalla, donde podrá consultar y exportar a Excel pulsando 
el botón verde “Exportar a Excel” (1) (en caso de requerirlo), los catálogos con los que cuenta prevención 
en el sistema. 

 

Si el catálogo es extenso aparecerá un paginador (2), para poder desplazarse en las demás páginas. Así 
mismo podrá aplicar filtros a los resultados en caso de requerir una búsqueda más específica (3).  

Estas opciones antes mencionadas las podrá encontrar y realizar en todos los catálogos que se encuentren 
dentro de este módulo de consulta.  

1 

2 

3 
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Finalmente, en la parte inferior de la “consulta de catálogos” tenemos una búsqueda avanzada de 
actividades, la cual podrán utilizar para realizar filtrados más específicos por: contexto, actividad, modalidad, 
estrategia, proyecto y tema.  

 

Una vez realice la selección del filtro que desea, deberá pulsar el botón “Mostrar resultado de la selección 
realizada” y este realizará el filtrado acorde a los campos que haya seleccionado y mostrará todos los 
resultados que sean acorde la búsqueda solicitada, al igual que en la consulta de catálogos, también podrá 
realizar la exportación de esta tabla a Excel pulsando el botón “Exportar a Excel” (1). 

Registro de actividades 

Para realizar el registro de una actividad deberá seleccionar en la sección principal el apartado de “Registro 
de actividades”. 

 

Una vez seleccionado, lo dirigirá a la siguiente pantalla, donde podrá comenzar el registro de las actividades 
que requiera, de manera única o grupal, así como ayuda respecto a los catálogos, y el registro de actividades 
e instituciones.  

1 
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En la parte superior (1), encontrará una ayuda acerca de la relación entre los “Catálogos relacionales”, así 
como una breve descripción de la manera en la que se representan. 

 

Posteriormente encontrará (2), “Registro de actividades grupales”, en el cual visualizará características 
para el registro de una actividad y parámetros que lo delimitan.  

 

1 2 3 

4 

1 

2 
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Por último (3), “Registro de instituciones”, en donde podrá consultar como se delimita la búsqueda por 
institución. 

 

La barra en color verde (4), “Retomar actividades”, se seleccionará cuando la actividad que se encuentre 
registrando sea “Grupal”. 

 

Para comenzar con el registro de una “Actividad de fase única” deberá indicar en los campos 
correspondientes el contexto, sector, población, actividad, modalidad, estrategia, proyecto, fase, tema, lugar, 
fecha de actividad, al seleccionar el combo se desplegará el catálogo de cada sección, el cual estará 
relacionado con los resultados posteriores a la selección; es decir en este ejemplo la estrategia dependerá 
de la actividad. 

 

 

La fecha de término solo se podrá indicar cuando la actividad sea “Grupal” y esta se encuentre en fase 
de término. Y únicamente en actividad de fase “Única” y “Grupal” de término, se le solicitará capturar 
la “Cobertura”. 

 

3 

4 
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Posteriormente deberá indicar la “Descripción de grupo” (1); en este cuadro de texto podrá indicar más a 
detalle la actividad que está registrando y esto le facilitará su búsqueda cuando desee consultarla. 

 

 

Deberá indicar la “Clave de la institución”, podrá realizar su búsqueda escribiendo en el cuadro de texto 
del campo “Nombre” (2), las primeras 3 letras del nombre de la institución y en la parte inferior aparecerán 
las coincidencias de este. Seleccionara la institución que desee pulsando el ícono en color verde (3). 

Una vez seleccionada la institución se visualizará de la siguiente manera: 

 

 

En caso de que la institución no se encuentre dentro del catálogo, usted deberá realizar una solicitud 
hacia el administrador en cuestión para que este, agregue la institución al catálogo. 

 

Posteriormente deberá indicar la edad promedio y cobertura de esta actividad y pulsará el botón “+ Agregar 
H/M” para que esta información sea agregada en la tabla que se encuentra en la parte inferior, de esta 
manera: 

1 

2 

3 
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Una vez que ha indicado la cobertura de la actividad, deberá pulsar el botón “Guardar actividad” para que 
esta quede registrada y podrá consultarla posteriormente en el módulo de “Consulta de actividades”. 

Si usted desea registrar, una “Actividad grupal” deberá de ir indicando en los campos contexto, sector, 
población atendida, actividad, modalidad, estrategia, proyecto, para que éstos indiquen que la actividad es 
grupal. Cuando elija la “Fase de actividad” se habilitará un combo de selección para que indique a cuál 
pertenece este registro (inicio, proceso, término).  

 

 

La fecha de término solo se podrá indicar cuando la actividad sea “Grupal” y esta se encuentre en fase 
de término. Y únicamente en actividad de fase “Única” y “Grupal” de término, se le solicitará capturar 
la “Cobertura”. 

 

Posteriormente deberá indicar la “descripción de grupo” (1); en este cuadro de texto podrá indicar más a 
detalle la actividad que está registrando y esto le facilitará su búsqueda cuando desee consultarla. 
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Deberá indicar la “Clave de la institución”, podrá realizar su búsqueda escribiendo en el cuadro de texto 
del campo “Nombre” (2), las primeras 3 letras del nombre de la institución y en la parte inferior aparecerán 
las coincidencias de este. Seleccionara la institución que desee pulsando el ícono en color verde (3). 

Una vez seleccionada la institución se visualizará de la siguiente manera: 

 

 

En caso de que la institución no se encuentre dentro del catálogo, usted deberá realizar una solicitud 
hacia el administrador en cuestión para que este, agregue la institución al catálogo. 

 

Como este ejemplo es una “Actividad grupal” en fase de “Inicio” no solicita la captura de cobertura, deberá 
pulsar el botón “Guardar actividad” para que está quede registrada y pueda retomarla posteriormente en 
las siguientes fases. 

Para retomar una “Actividad grupal” y registrarle la fase de “Proceso” deberá seleccionar la barra en color 
verde que se encuentra al inicio de la pantalla de “Registro de actividades”.  

 

Una vez que haga clic sobre la barra “Retomar actividades grupales”, se desplegará la siguiente sección 
donde podrá realizar la búsqueda la actividad de “inicio” para retomarla y registrar las siguientes fases. 
Podrá realizar la búsqueda por: tipo de grupo, clave de grupo, y descripción de grupo.  

1 

2 

3 
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En este ejemplo se realizará una búsqueda por “Descripción de grupo”.  

 

Y nos aparecerá el o los resultados que coincidan con el texto que haya escrito en la descripción de grupo, 
para retomar la actividad deberá dar clic en el icono verde (1), y le mandara un mensaje del sistema para 
que acepte retomar la actividad grupal. 

 

Posteriormente, se actualizará la página y visualizará lo siguiente: 

1 
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En la primera sección (1), visualizará la actividad que retomo, posteriormente los campos que tengan un 
candado (2), indicarán que no es posible modificarlos, ya que estos fueron previamente indicados en la fase 
de “inicio”, y está al ser una actividad grupal en fase de proceso, no permitirá la modificación, únicamente 
podrá cambiar la selección en aquellos que no tengan el candado, por último, en la fase de actividad (3), 
deberá indicar si es proceso o término. 

 En una actividad grupal únicamente podrá indicar una fase de inicio y una fase de término, en 
cuestión de la fase de proceso, puede indicar un registro o más. 

 

En la última sección “Instituciones en el contexto” no podrá cambiar la institución seleccionada ya que 
esto se registró desde la fase de “inicio”. 

 

1 

2 

3 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 370 

 Ya que se hayan completado todos los campos del registro deberá pulsar el botón “Guardar actividad” y 
esta quedara registrada para su posterior consulta y registro de su fase siguiente. 

Para concluir el registro de la actividad grupal con la “Fase de término” deberá nuevamente de retomar la 
actividad. 

 

 Buscará nuevamente la actividad por descripción de grupo, seleccionará y confirmará,  

 

Una vez que la haya seleccionado, nuevamente le mostrara el sistema la siguiente pantalla en la cual deberá 
indicar en qué fase va a registrar la actividad, (proceso, o término), en este ejemplo se registrara la fase de 
término.  

 

Al ser una “Actividad grupal” en fase de “Término” el sistema le solicitará que indique la cobertura de 
este registro. 
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Una vez seleccionada la “Fase de término”, el sistema le solicitará que capture posteriormente la 
“Cobertura”, así como la fecha de término ya que se estaría concluyendo el registro de la actividad grupal. 

 

Posteriormente deberá indicar la edad promedio y cobertura de esta actividad y pulsará el botón “+ Agregar 
H/M” para que esta información sea agregada en la tabla que se encuentra en la parte inferior, de esta 
manera: 

 

Una vez que ha indicado la cobertura de la actividad, deberá pulsar el botón “Guardar actividad” para que 
esta quede registrada y podrá consultarla posteriormente en el módulo de “Consulta de actividades”. 

 

Consulta de actividades 

Para realizar la consulta de actividades, deberá seleccionar en la sección principal el apartado de “Consulta 
de actividades”. 

 

Una vez seleccionado, lo dirigirá a la siguiente pantalla, donde podrá consultar las actividades que están 
registradas de manera única o grupal; podrá filtrar la consulta por entidad, centro de costo, fecha de inicio, 
o fecha de término, según lo requiera. 
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Si necesita una búsqueda avanzada podrá realizarla pulsando sobre “Búsqueda avanzada” (1), y este le 
desplegará una búsqueda más específica del registro. 

 

Deberá indicar los campos adicionales para refinar la búsqueda. Una vez este completo deberá pulsar el 
botón “Mostrar resultados de la selección realizada” y el sistema le arrojará los resultados coincidentes. 

Por último, encontrará dos resultados, global y detalle los cuales podrá exportar a Excel pulsando sobre el 
icono verde remarcado en la siguiente pantalla. 

 

1 

1 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 373 

Con la finalidad que el usuario tenga, de esta manera podrá realizar una consulta más detallada de las 
actividades registradas en el sistema. 

Voluntariado 

Consulta de catálogo de voluntariado 

Dentro de este módulo podrá consultar a los voluntarios que se encuentren dados de alta en el sistema, los 
filtros de búsqueda le ayudaran a localizar un registro especifico. 

 

La búsqueda avanzada, muestra campos adicionales: Nombre, apellido paterno y/o materno. En caso de 
que usted requiera filtrar a un voluntario en específico.   

 

En la tabla inferior se muestra el resultado de la búsqueda general. La tabla puede exportarse a Excel, 
recuerde que solo se exportarán los resultados mostrados. 

 

Si usted desea editar el “Perfil” de un “Voluntario” deberá pulsar el botón “editar”.  
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Y el sistema lo dirigirá a la siguiente pantalla: 

 

En donde podrá realizar el cambio de perfil al voluntario seleccionando el que le asignará, y pulsando el 
botón “Guardar”. 

 

Únicamente  “La persona asignada por CIJ”, será quién podrá realizar este cambio en el sistema. 

 

De esta manera podrá realizar la consulta y modificación de un perfil al voluntario. 

Capacidad Operativa Instalada (COI) 
Para ingresar a este módulo hay dos maneras: 
 

1. Menú principal. Haga clic en el ícono COI. 
2. Menú superior. Haga clic en la liga COI y seleccione la opción donde desea ingresar. 
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La pantalla principal es la siguiente: 
 

 
A continuación, se mostrará cada una de las partes en que se divide el COI. 
 

1 

2 
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Elementos para la Planeación 

Esta pestaña se divide en dos partes: Ligas de apoyo e Histórico de acciones y cobertura. 
 

 

Ligas de Apoyo 

En este módulo se encuentran algunas ligas de empresas, escuelas, instituciones de salud. 
 

 
 
Haga clic en el botón “Acceder al recurso” y se abrirá la liga en una nueva pestaña.  
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Histórico de Acciones y Cobertura 

En esta parte encontrará el total de acciones y cobertura por año.  
 

 

Por el momento, esta sección se encuentra sin información debido a que previo a la capacitación, se hizo 
una limpieza en la base de datos 
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Proceso de Planeación 

Haga clic en el menú superior, opción COI y posteriormente seleccione la opción Proceso de planeación. 
 

 
 
El sistema mostrará la siguiente pantalla, la cual contiene el estatus, fecha de inicio y término, días restantes, 
fecha de registro y modificación.  
 

 
 
Haga clic en el botón “Editar” a la izquierda de la tabla y se redirigirá a la pantalla de edición de las fechas 
de inicio y término del proceso de planeación. Modifique le fecha de inicio y/o de término según lo que 
corresponda. 
 

 

Recuerde que el proceso de planeación no debe superar los 90 días naturales entre la fecha de inicio y 
término, el sistema hará la validación e informará a través de un mensaje cuando las fechas establecidas 
sobrepasen los 90 días. 
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Una vez establecidas las fechas, haga clic en “Guardar”. El botón “Limpiar” borra las fechas de ambos 
campos y “Consultar” regresa a la pantalla anterior.  

Elaboración de Planeación 

En la pantalla principal del COI haga clic en el módulo de Elaborar planeación.  
 

 
 
El sistema muestra la siguiente pantalla: 
 

 

El registro de las actividades de planeación únicamente lo puede realizar el director de la unidad 
operativa, cualquier otro usuario no podrá ingresar a esta parte. También tome en cuenta que el proceso 
tiene que estar en curso. 
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Haga clic en el botón “Iniciar planeación” para comenzar a registrar actividades. En las siguientes pantallas 
se hicieron cuatro ejemplos con cada contexto para el registro de actividades. 
Seleccione el contexto, ejemplo: escolar, actividad, modalidad (depende de la actividad), estrategia 
(depende de la modalidad), seleccione un proyecto (depende de la combinación actividad, modalidad y 
estrategia). Al ser un contexto escolar se habilitan tres campos: nivel escolar, rango de edad (dependiendo 
el nivel escolar seleccionado se mostrará el rango de edad) y número de escuelas. Si el responsable de la 
actividad es voluntario marque “Sí”, de lo contrario marque “No” y se habilitará el combo usuario 
responsable, este contiene todos los usuarios registrados en la misma unidad operativa para indicar el 
responsable de la actividad. Seleccione el mes de actividad en que se llevará a cabo cada una. Por último, 
indique el número de acciones y cobertura y finalmente haga clic en el botón “Agregar”. Cada actividad 
para registrar es el mismo procedimiento. 
 

 

No olvide guardar su avance cada cierto tiempo para no perder las actividades que ha registrado y antes 
de salir. El sistema indicará que tiene avances por guardar con un mensaje en color azul cuando detecta 
cambios hechos como el que se muestra a continuación: 
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La siguiente pantalla muestra un ejemplo de contexto comunitario. Cuando se selecciona este contexto se 
deshabilitan los campos nivel escolar, rango de edad y número de escuelas debido a que éstos 
únicamente corresponden al contexto escolar.  
 

 
 
El siguiente ejemplo muestra un ejemplo de contexto laboral.  
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El último ejemplo muestra el contexto de salud.  
 
 

 
 
En la tabla inferior se muestran todas las actividades que se registraron. En la parte superior de esta se 
encuentra el ícono para exportar a Excel en caso de que se necesite. Para eliminar algún registro, haga clic 
en el primer ícono a la izquierda de la tabla “Eliminar”. El último campo observaciones es abierto para 
indicar cualquier dato adicional que haga falta. 
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Haga clic en el botón “Consulta” para regresar a la pantalla principal de Elaborar planeación, la cual se 
muestra a continuación. 
 

1. La primera parte de esta pantalla contiene de manera informativa el proceso de planeación, es decir, 
las fechas de inicio y término establecidas para este proceso, así como el estatus en el que se 
encuentra. 

2. La segunda contiene el estatus del proceso de planeación, aquí se muestran tres botones: 
a. “Eliminar”, el cual borra todas las actividades registradas en la planeación y hay que 

comenzar el registro desde el inicio. 
b. “Editar”, el cual lleva de regreso al registro de actividades para agregar o eliminar. No olvide 

guardar el avance si ejecuta cualquiera de las dos operaciones. 
c. “Enviar a validación”, el cual ejecuta el envío de la planeación a un proceso que consta de 

dos validadores: normativo y operativo, en ese orden; con sus propios criterios aprobarán o 
rechazarán la planeación.  

 

 

Una vez enviada a validación la planeación no podrá modificarse ni editarse a menos que sea rechazada 
por cualquiera de los validadores. 
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Validación de Planeación 

En la pantalla principal de la elaboración de la planeación, haga clic en el tercer ícono para enviar a validación. 
 

 
 
Una vez enviada, el proceso de validación es transparente para los directores de la unidad operativa. El 
primer validador es el Normativo, el siguiente es el operativo, cada uno validará la planeación de acuerdo 
con sus criterios aprueba o rechaza. La explicación siguiente es para los usuarios validadores; el proceso es 
el mismo para ambos (normativo y operativo). 

1 

2 
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Haga clic en el ícono COI y el sistema mostrará la pantalla principal. Seleccione la opción Validación de 
planeación.  
 

 
 
El sistema mostrará la siguiente pantalla con todas las unidades operativas registradas.  
 

1. Proceso de planeación. 
2. Estatus de la validación. Sección de búsqueda a través de los filtros: entidad, centro de costo y 

estatus planeación, para localizar aquellos procesos enviados a validar. 
3. Tabla con unidades operativas y en caso de que la planeación ya haya sido enviada, se habilitarán 

los dos últimos íconos, el primer es para consultar el detalle y el último es para aprobar o rechazar. 
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Al hacer clic en el ícono de validar la planeación el sistema muestra una ventana para indicar observaciones 
sobre la planeación, ya sea que se rechace o se apruebe, el validador hace comentarios respectivamente.  
 

 

1 

2 
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Consulta 

Al hacer clic en el ícono de “lupa” el sistema muestra la siguiente pantalla, es únicamente para consulta. Se 
muestran las actividades registradas y el estatus en que se encuentra el proceso de planeación. Con el ícono 
en la parte superior derecha de la tabla, las actividades se exportan a un archivo Excel. 
 

 
 

Rechazo de planeación 

Cuando uno de los dos validadores rechaza la planeación, el usuario director de la unidad al entrar a 
Elaboración de planeación, el sistema mostrará un mensaje notificando que la planeación ha sido 
rechazada. 
 

 
 
En la tabla donde se indica el estatus de planeación, se actualiza cuando el validador lo rechaza. 
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Para revisar los comentarios/observaciones de los validadores sobre el porqué del rechazo de la planeación, 
haga clic en el ícono “Validación de la planeación”. 
 

 
 
El sistema muestra la siguiente pantalla. Haga clic en la flecha de la izquierda de la tabla y se desplegará una 
lista con los validadores, estatus y comentarios/observaciones sobre la planeación, el cual se encuentra 
hasta la derecha en el ícono azul.  
 

 
 
Al hacer clic en este ícono azul, se muestra la siguiente pantalla con los comentarios del validador 
seleccionado. 
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Cuando la planeación es rechazada se habilita el ícono de “Editar” y puede agregar o eliminar actividades 
de planeación. No olvide guardar el avance y después de “corregir” la planeación, envíe nuevamente a 
validación y pasará nuevamente por validador normativo y operativo.  
 

 
 

Aprobación de planeación  

Si la planeación fue aprobada por el primer validador (normativo), el sistema informa que el proceso ha 
avanzado cuando el usuario director de unida ingresa a la elaboración de la planeación. 
 

 
 
En la tabla con el estatus de planeación de igual manera se actualiza e indica quién ha validado las 
actividades registradas. 
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La consulta de observaciones hechas por el validador es de la misma manera. 
 
Cuando los dos validadores aprueban la planeación, el estatus se actualiza y el estatus cambia a Proceso 
finalizado. 
 

 
 

Revisión de Planeación 

En esta sección se muestra el detalle de la elaboración de la planeación, incluyendo entidad, centro de costo, 
estatus de planeación, usuario responsable, fecha de registro, actividades registradas con su detalle 
respectivo y las observaciones que haya hecho el director de unidad. 
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Avance Operativo vs Planeación 

Consulta 

En esta sección se muestran tres gráficas que muestran el avance operativo (registro de actividades de 
prevención) vs planeación. Por el momento estos datos se miden por unidad operativa. 
 

1. La primera gráfica muestra el porcentaje de avance en cuanto a cobertura. 
2. La segunda gráfica muestra el porcentaje de avance en acciones. 
3. La tercera gráfica muestra el avance en números absolutos tanto de cobertura como acciones. 
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Cédula CIJ 
En este módulo se registrarán los aspectos físicos de la unidad operativa. Puede ingresar de dos maneras: 

1. Menú central en el ícono de Cédula CIJ. 
2. Menú superior liga de Cédula CIJ. 

 

1 2 

3 
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Al ingresar por cualquiera de las dos maneras, el sistema muestra la consulta de la Cédula CIJ, con los campos 
entidad, centro de costo, año, período y estatus puede realizar la búsqueda de una unidad operativa en 
particular.  
 

 
 
En la tabla inferior se listan las unidades operativas que han registrado al menos los datos generales de la 
cédula de estructura. Esta tabla cuenta con tres íconos al principio (izquierda de la tabla): “Eliminar” para 
borrar todo lo que se ha registrado hasta el momento en la cédula; el segundo “Editar” para modificar 
cualquier dato; “Ver detalle” a través del cual el sistema muestra en modo consulta la cédula de estructura. 
Después de estos íconos, se encuentran datos generales de la unidad operativa. En la parte superior derecha 
de la tabla se encuentran dos botones para exportar esta tabla a formato Excel y/o imagen.  
 
 

1 
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Consulta 

Al hacer clic en el tercer ícono, el sistema muestra la siguiente pantalla con la consulta de la cédula. Se indica 
cada sección en que se divide la cédula. En este ejemplo sólo se capturaron los datos generales. 
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Registro 

Con el botón “Nuevo registro” el sistema muestra el formulario para el llenado de la cédula de estructura.  
 

 
 
El registro de la cédula comienza con la pestaña de “Datos generales” donde se solicita el año de registro, 
periodo (1er o 2º semestre), estatus (habilitado o deshabilitado) y nombre del director. Una vez que complete 
los datos obligatorios (marcados con *) haga clic en el botón “Guardar y continuar” y el sistema pasará 
automáticamente a la siguiente pestaña.  
 

 
 
La siguiente pestaña es “Condiciones del inmueble”, indique si cada aspecto mostrado en la tabla respecto 
a la unidad operativa es “Adecuado” o “Inadecuado”. Haga clic en el botón “Guardar y continuar” para 
avanzar a la siguiente pestaña.  
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La siguiente pestaña es “Espacios físicos”, indique los espacios con los que cuenta la unidad operativa y 
después la cantidad de consultorios con los que cuenta. Haga clic en el botón “Guardar y continuar” para 
avanzar a la siguiente pestaña. 
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La siguiente pestaña es “Seguridad”, indique si la unidad operativa cuenta con los aspectos de seguridad 
que se enlistan. Haga clic en el botón “Guardar y continuar” para avanzar a la siguiente pestaña. 
 

 
 
La siguiente pestaña es “Consultorio médico”, si la unidad operativa cuenta con él, marque la casilla.  
 

 
Al marcar la casilla el sistema mostrará una lista para que indique si la unidad operativa cuenta con cada 
elemento. Haga clic en el botón “Guardar y continuar” para avanzar a la siguiente pestaña. 
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La siguiente pestaña es “Infraestructura física”, indique la cantidad de líneas y computadoras adecuadas, 
número de computadoras con acceso a internet y si la calidad de éste permite realizar el trabajo 
satisfactoriamente. Haga clic en el botón “Guardar y continuar” para avanzar a la siguiente pestaña.  
 

 
 
Las últimas tres pestañas: Vehículo institucional, patronato y personal operativo son de carácter 
opcional. 
 



  

MANUAL DE USUARIO. HOSPITALIZACIÓN 400 

Vehículo institucional. En esta pestaña se registran los vehículos con los datos de marca, modelo, año y si 
están en buenas condiciones. Por cada vehículo con el que cuenta la unidad operativa haga clic en el botón 
“Agregar vehículo” e indique los datos solicitados. Con el botón “Guardar vehículo” el sistema registrará 
aquellos que se encuentren en la tabla. El botón “Cancelar registros en edición” elimina todos los vehículos 
en la tabla. Haga clic en el botón “Guardar” para almacenar los vehículos y continuar a la siguiente pestaña.  
 

 
 
Patronato. Indique si la unidad operativa cuenta o no con patronato. 
 

 
 
En caso de que la unidad operativa cuente con patronato el sistema pedirá el número de personas que lo 
conforman y preguntará ciertos aspectos sobre él. Haga clic en el botón “Guardar y continuar” para 
almacenar los vehículos y continuar a la siguiente pestaña. 
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Personal Operativo. En esta pestaña se registra al personal operativo de la unidad. Indique nombre 
completo, fecha de nacimiento, correo, sexo, tipo de personal, máximo grado de estudios, profesión, si 
cuenta con cédula profesional o es pasante, antigüedad en la institución, horario en que labora, si es 
personal activo y si en los últimos cinco años ha tomado algún curso, diplomado, etc. En caso afirmativo 
indicar el nombre y la institución que otorgó la constancia. Haga clic en “Guardar persona”. Repita este 
procedimiento por cada persona a registrar y se registrarán en la tabla inferior. 
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Edición 

A partir de la pantalla principal de la cédula de estructura, haga clic en el ícono “Editar” en el registro que 
desee editar. 
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El sistema mostrará aquellas pestañas que tengan datos guardados de la cédula cuando se registró. 
Navegue a través de ellas y modifique los datos que necesite, no olvide hacer clic en el botón “Guardar” en 
cada pestaña donde haya hecho cambios. Por ejemplo, la siguiente pantalla es de la unidad operativa 9860 
– Colima, al hacer clic en “Editar” el sistema muestra las pestañas de Datos generales y condiciones del 
inmueble habilitadas, esto quiere decir que únicamente se llenó la primera pestaña, la segunda está 
habilitada porque en la primera se hizo clic en el botón “Guardar y continuar”.  
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Eliminar 

A partir de la pantalla principal de la cédula de estructura, haga clic en el ícono “Eliminar” en el registro que 
desee eliminar.  
 

 
 
El sistema preguntará al usuario si está seguro de eliminar el registro 
 

 
 
Haga clic en “Aceptar” para confirmar y eliminar el registro. Haga clic en “Cancelar” para detener la acción 
de eliminar. 

Convenios 
En esta sección se registran las Instituciones con las cuales CIJ tiene convenio. Para ingresar, haga clic en el 
ícono del menú principal o a través del menú superior.  
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Administración de Instituciones 

El sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

Ingrese a alguna de las dos opciones: Administración de Instituciones o Catálogo de Convenios. La primera 
permite las operaciones que se detallan a continuación. 
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Consulta 

Al ingresar a la opción “Administración de Instituciones” el sistema muestra la pantalla de Consulta de las 
que se encuentran registradas hasta el momento.  

 

Para consultar el detalle de cualquier Institución, haga clic en el ícono color azul con una lupa dentro, el 
sistema mostrará la siguiente pantalla: 
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El sistema muestra los convenios correspondientes a cada Institución, la pantalla está compuesta por lo 
siguiente: 

1. Campos (filtros) de búsqueda. A través de ellos puede realizar una búsqueda más específica para 
consultar un convenio en específico. 

2. Botón “Mostrar resultados”. Ejecuta la búsqueda y toma en cuenta los filtros seleccionados y 
mostrará todas las coincidencias en la tabla inferior. 

3. Tabla de resultados. El sistema mostrará los convenios registrados a modo consulta. 
4. Exportar a Excel. Se descargará un archivo Excel con los resultados mostrados en la tabla. 

Registro 

Para registrar un Convenio, haga clic en el botón “Nuevo registro” dentro de la pantalla de consulta.  

 

 

1 

2 

3 

4 
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El sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

1. Campos abiertos: Clave y descripción. Ingrese estos datos para el registro del Convenio 
2. Botón “Guardar”. Ejecuta el guardado del Convenio. 
3. Botón “Limpiar”.  
4. Botón “Consultar”. El sistema regresa a la pantalla de consulta. 

Edición 

 

Recuerde que al modificar cualquier campo el sistema hará las validaciones correspondientes, por 
ejemplo, si escribe una clave que ya existe, el sistema no permitirá el cambio para mantener la integridad 
de los datos y si modifica la descripción, se reflejará en todo el sistema donde aparezca este combo. 

 

Para editar un convenio, haga clic en el registro a editar en el segundo ícono en la pantalla de consulta. 

1 

2 
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El sistema mostrará la siguiente pantalla:  

 

Modifique la clave y/o descripción, al finalizar haga clic en “Guardar”. El botón “Limpiar” reinicia los campos 
a un valor “por default”, es decir, los pone en blanco. El botón “Consultar” regresa a la página de Consulta. 

Eliminar 

 

Si el elemento que desea eliminar ya ha sido utilizado en alguna parte del sistema, no se podrá eliminar; 
esto debido a las relaciones que existe con otros datos y mantener la integridad de la información 
registrada en el CIJ 3.0 

 

Para eliminar haga clic en el ícono de eliminar al principio de la tabla. 
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El sistema muestra el siguiente mensaje de alerta: 

 

Al hacer clic en “Aceptar” el sistema eliminará el elemento, el botón “Cancelar” anula la operación de 
borrado. 

Catálogo de convenios 

Este módulo únicamente es de consulta. 

Consulta 

La pantalla de consulta se compone de las siguientes partes: 

1. Filtros de búsqueda: “Nombre”, “Instituciones (Nacionales)”, “Clave de convenio” y “Nivel”. 
2. Botón “Mostrar resultados”. Ejecuta la búsqueda tomando en cuenta los filtros seleccionados. 
3. Tabla con los resultados de la búsqueda, en la parte inferior izquierda se encuentra el paginador, 

para visualizar más registros que los visualizados en la primera vista. 
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4. Exporta a un archivo Excel los registros que se visualizan en la tabla de resultados. 

 

 

 

1 

2 

3 

4 
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Salud mental y atención psicosocial (SMAP) 

 

Para ingresar a esta sección deberá dar clic en el botón de “Salud mental y atención psicosocial (SMAP)”, 
ubicado en el menú principal del sistema. En esta sección del sistema podrá visualizar dos módulos. 
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Consulta Externa 

Consulta 

Al dar clic en consulta externa el sistema lo enviará a esta vista en la cual podrá realizar la consulta de las 
actividades que se encuentren registradas, el sistema en automático le mostrará todas las actividades que 
se encuentran registradas hasta el día en curso.  

 

El usuario también podrá realizar la consulta de forma específica seleccionando la fecha de actividad y 
posteriormente la actividad.  

 

Registro 

Para realizar el registro de una actividad deberá dar clic en el botón de “Nuevo registro”. 

 

Esto lo enviará a otra pantalla en la cual deberá seleccionar la fecha de la actividad que va a registrar. 
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Una vez que haya establecido la fecha, deberá indicar la actividad a registrar seleccionándola del catálogo.  

 

Y por último hará clic en el botón de “Guardar” para que esta actividad quede registrada. 

Hospitalización 

Consulta 

Al dar clic en Hospitalización, el sistema lo enviará a esta vista en la cual podrá realizar la consulta de los 
proyectos que se encuentran registrados, el sistema en automático le mostrará todos los proyectos que se 
encuentran registrados hasta el día en curso.  

 

El usuario también podrá realizar la consulta de forma específica seleccionando la fecha de actividad y 
posteriormente el proyecto.  

 
 

Registro 

Para realizar el registro de un proyecto deberá dar clic en el botón de “Nuevo registro”. 
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Esto lo enviará a otra pantalla en la cual deberá seleccionar la fecha de la actividad que va a registrar. 

 
Una vez que haya establecido la fecha, deberá indicar la actividad a registrar.  

 

Y por último hará clic en el botón de “Guardar” para que este proyecto quede registrado. 

Actividades de Investigación y Enseñanza. 
Para ingresar a esta sección hay dos maneras: 

1. Haga clic en el menú principal “Act. de Inv. y Ens”. 
2. A través del menú superior. 
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Consulta 

Al ingresar a esta sección el sistema mostrará la siguiente pantalla: 

 

En esta página se muestra todas las actividades que se han registrado hasta el momento. En la parte superior 
hay tres filtros:  
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1. Fecha de actividad 
2. Proyecto 
3. Actividad 

Con los cuales se puede localizar una actividad o un conjunto en específico, el resultado se mostrará en la 
tabla que está inmediatamente después de los filtros. 

El usuario puede exportar la tabla a un archivo Excel haciendo clic en el botón superior derecho de la tabla. 

 

Sólo se exportará al archivo Excel lo que muestre la tabla, es decir, el número de registros que se visualizan 
en la tabla resultado de la búsqueda. 

 

Registro 

Para registrar una nueva actividad haga clic en el botón “Nuevo registro” en la pantalla de consulta. 

 

El sistema desplegará la siguiente pantalla:  

 

Llene los siguientes campos: 

 Fecha de actividad 
 Proyecto 
 Actividad 
 Especifique 
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Al finalizar el llenado, haga clic en el botón “Guardar” para que el sistema almacene la actividad que se 
registra. El botón “Limpiar” reinicia los campos a un valor “por default”, es decir, los reinicia. El botón 
“Consultar” regresa a la página de Consulta. 


