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Servicio Médico

v Consulta de primer contacto

v" Primeros Auxilios dentro del
plantel

HORARIO
MATUTINO 7:00 A 14: OO hrs.
VESPERTINO 14:00 A 20:00 hrs

DE LUNES A VIERNES.
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TRAMITA TU CARNET ACUDIENDO A TU
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SISTEMA INSTITUCIONAL DE SERVICOS MEDICOS INTEGRAL

* REGISTRO DEL ALUMNO EN SISMMI

www.sismi.dse.ipn.mx

PREVENIMSS



* EL ALUMNO CAPTURA, GUARDA SU
INFORMACION Y DEBERA IMPRIMIRLA

I-_‘—'F_.,_ﬁ.hlm—.—'—lw#ﬁ-—
ESLMaco AIUMNO FoliiSCnico.

Coma complementd 4 Ty process oe inSerpeion oF necesanit que realices & lensds de @516 Reoamularid Son INfsrmasiin viriscs, yi qui Serd Glilizada pars realizar Sramites coma: Aliliacidn al Sequro de Salud para
Estudiantes (IMSS) y S8eguro de Vida y Accidenies Personales.

Recuarda que 85 obigatond que Ros proporciones tu numaro de Sequridad Social y Clinica, de lo confrano nd sard posible atiliane, por lo que MO 1endras darecho a los servicios de salud dal IMSS, por tanto, lampoco
podras asistir a praclicas escolares yo actividades deporlivas y en caso de requerr atengidn e urgencia debards cubrir los gastos comespondientes.

Este documento deberds imprimirle y entregarlo en el Servicie Médico de tu escuela, previe al dia que se realice la actividad Prevenimss.
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CURP Bolata Uredad acaddmica da nudwd ingreso
JICASF102MDFMSDOR 20153526562 CECHT Mo, 1 GV i
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Ter. Apelise 200, Apeibag Mombre complzto Sin abreviaturas
JIMENEZ CASTAREDA ADRIANA
Fecha nacemiento Edad E-mail
o2iigeg B2 2708 pegue Syahos com
Mases
G.P. domicilio actual Teklono Humero de sequridad social nar i I i Clinkca
1zmil 1] y it

a7as6 58965233 23456TEI23 - N 26

Si por alguna Fazdn no pudieras realizar el trdmite via electrénica, deberds acudir a la Delegacion o Subdelegacion IMSS para la asignacitn del N5S, consulta ¢l directorio de
instalacisnes administrativas del IMSS: http:/Swww. imss. gob. mue/directorio/




sismi.dse.dpn.mx/p

e IMPRESION DE LA CEDULA

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

SECRETARIA DE SERVICIOS EDUCATIVOS Py
DIRECCION DE SERVICIOS ESTUDIANTILES
DEPARTAMENTO ATENCION A LA SALUD IMSS

L._Mdodulo de Promocion a la Salud
Cartila Nacional de salud Tiene cartilla Si(X) No() Nolotrae () Se le otorgo ()
Tema "Alimentacién correcta®™ Sesidn o platica Si(X) No() Con audiovisual  Si(X) No()
Tema "Actividad fisica” Sesién o platica Si(X) No() Con audiovisual Si(X) No()
Tema *Salud bucal® Sesidn o platica Si(X) No() Con audiovisual  Si(X) No()
Tema "Salud sexual y Sesidn o platica Si(X) No() Con audiovisual Si(X) No()
Tema “Prevencion y adicciones” Sesion o platica Si(X) No() Con augiovisual Si(X) No()
M e E i6n | .
Peso. 685 Talla: 1.7 Cintura: 80 IMC: 237
Valoracion nutricional: Bajopeso ()  Normal (X) Sobrepeso ()  Obesidad () Ac. Folico: Si() No(X)
1L _Modulo de Esquema de Vacunacion
Toxoide TD 1*: Se apico Afo: 01-JUL-17 Dosis: SO

V. Meédule de Prevencion y Control de Enfermedades

Uso del Hilo Dental:  Si(X) No()

Cepillo Dental:  Si(X) No() Tableta Reveladora: Si(X) No()




Importancia de la

Afiliacion [IMSS

v Alumnos inscritos

v Obligatorio: Visitas
Escolares, actividades
deportivas, culturales y
extracurriculares

v Es de vital importancia
contar con el Carnet
para atencion de
urgencia (cirugias,
fracturas, traumatismos
vy hospitalizaciones).




DOCUMENTOS QUE DEBO ENTREGAR
EN SERVICIO MEDICO

(INSTRUCTIVO DATOS EN AZUL)
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http://www.cecyt3.ipn.mx

Aseguradora
Patrimonial

Folie
Consentimiento Individual

Patrimenial
Bl 11 Poliza: 12 1350 01

SEGURD DE VIDA
Para facilitar los trdmites de esta solicitud favor de llenaria con lelra de molde y tinta azul o negra, no serd valida
&i presentz fachaduras o fala algung icitados.

_DOCUMENTOS)
\ alumnojnuevojingreso,

Historia Clinica

CORTRATANTE: INSTITOTO FOLTECHT

SEGURADD

RFLC Fecha Nacimiento

Correa elechbnico Teittino

Domicilie: Calle y Ho Col. o Pob

Del. o Mpio Estada

SUMA ASEGURADA Y COBERTURAS
La Guma Asegurada y Coberiuras seran estipuladas en |a carsiula de I8 poliza y cerifcadu corespondiznts [5100,000.00 Basica
DESIGNACICN DE EENEFICIARIO Pareniesto Poicantaje de
Suma

Asegurada

representante de los menores a efecto de que, en su representacian cobre la indemnizac
previenen 1a forma en que deben designarse 1

ion. Lo antenor por que las legislaciones civies

ADVERTENCIA En @l 6350 @n qué £e desae nombrar Beneficialios a menoret de edad, no 52 debe cefiaiar & un mayor de adad como |

o carnns imilares v no consideran al

contrato del segur mo el instruments adec
representants 2nores bensfical
de edad, quien en todo caso solo tendria una ablig
derecho Incondicionado de disponer de 1a Suma Azegur:

3 INSTITUTO POLIT;CNICD NACIONAL
E CENTRO DE ESTUDIOS CIENTIFICOSY TECNOLOGICOS No.3
3 "ESTANISLAO RAMIREZ RUIZ"

Historia Clinica

Ficha de Identificacion

Nombre: Fecha de Nacimienta:

CURP: ermail: Sen0 Eded
FOTO Domicilia

R b= (Padre o Tutor), Niimero Telefanico Local{cass),

Calular: oo Pesat kg Talz

2. Antecedentes Heredo Familiares
Algiin familizr (abuelos, padres, hermanos, hijos) padace alguna enfermedad de importancia? (que requiere tratamiento constante o
&5 incapacitante) Espacifique cual:

3.A dentes Per les Patoldgi
ica, asi coma e pa
Cardiovasrulares, Respiratori Digestivos_ Matahdlicos.
Renales Otros: Especifigue cual y que tratamiento utiiza
Transf () Hlergias Inmunizaciones (vacunas): Completas () Incompletas ) Cual

(Especifique tipo de lesidn y tratamiento y fecha de incidente; p.sj: Fractura tibia”, Tho: ""Aparsto de Yeso”"marzo de 20117

Cirugias:

4. Antecedentes Personales

(Marque con una cruz (X), segiin sea el caso para cada rubro. Consumo o uso de:

Alcohol SI( ) NO( ) Fecha de ni Consumo: Diario () Semanal ( ) Mensual { )

Tabaco SI{ ) NO | ) Fecha d Inicio Consumo: Diario { ) Semanal () Mensual { ) No. de Cigarrilos ()
Sustancias Adictivas 5T( ) N0 { ) Fecha de Ini Consumo: Diario ( ) Semanal { ) Mensual { )

Especificar modo de usot
Tnicio d vida sevudl (ed) Nimero de Parejes ___ {Has padecido slguna enfermedad de transmisign sexual? ST( JNO( )
cudl jentoy Fecha de éste:

Métoda(s)_ants sadola): Menarca (1° menstruscion, edad)

Embarazos: ____ Abartos: Casdras: Partos:

Pasatiempo: iPracticas slgin deporte?:

ECuantas vaces te cepillas los dientes al dia?, ¢Estas en bratamiento

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DISCAPACIDAD:

Fisica ) Especiique:

Intelectual () Especii

Discapacidad suditiva (Hiposcusia, sordera, uso de aparatn sudtivo, o)

Discapacidad visual: (baja vision diagnosticad; astigmatismo, miopia, hipametropi, ceguera en algin ojo, etc.) Espechique cual y su
ent

Agudeza visual (SOLO ST NO USA LENTES O NO TIENE DISCAPACIDAD VISUAL), Ojo derecha: Ojo izquisrdo:,
En caso de que el alumne tenga algiin problema de salud dentro del plantel, llimese traumatismo, herida
punzocortante, enfermedad general o incapacitante, sz le solicita su imiento para realizar procedimi
médicos (medi via oral yjoi suturas, izacion d idades).
SIAUTORIZO( ) NO AUTORIZO( )
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR: (
Conse o o e e e
dancrin, Cantw de.  Tecnobgicas Mo. 3 "Etant

1 LETATPS; Déima seste, Décima séctin, Vigleimo ségein, Vighsimo oczavn, Viglsime v, Tepleimo s, Tikleino e
ks e rocabar b ot presnales e s dar cumpliiesin 3 . depocibees en maters 663t (06 exken &0 8
PO MDA e R o OGS  SSEARCAD 3 0 SIS 58 G QAP 3 Nl Ml ey, B CETBa s

Phyas ‘aciemids de 0U2S UaRSMSINES /

Ganatier i, Cal

peblcadcs
' |

Garms persomais es & Centre de Estudios Cientfioos y Tecnoegioos Mo, 3 “Esantsao Ramines Rug”, y @ direcion donde o e 4
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http://www.cecyt3.ipn.mx/avisos/nuevo-ingreso-18-1/index.html

CARTA RENUNCIA
(EN CASO DE SOLICITARLA'Y VIGENCIA DE
DERECHOS DE LA INSTITUCION)

ISSSTE o

lnoretaria ce Barvickor Edunstivoc
[Direcaltn de Apoy ot a Ectudiantes

SINAVID

) EDUCACION | § ...

kb
e s Pisstes ol i g e’

Fecha de Emisiéee 02/92/2022 015858 pm

DATOS PERSONALES

Iy Fhrmmscen oo bn srieren
50 Aavaccris el CECYT T Cussbibone” y fofl CERSC - SN FTRAA

Asuniz ¢ v
Carta de Renuncia para |2 afiliacién 2l segura facuitativa del IMSS.

CURP AIGASOYIHGRRNID L REC. AIGAYSO9IOUTS
Apeiico Pateme: ARRIAGA Sexe: HOMERE
Cludad de México, a 23 De agosto de 2023 SO st CRMENEY: Eiide OV SOCRA V4
Nombre: ANGEL Focha deNacmierto: 30/09/1995
tsa0s ACTVO nss: sozz9sessn

DIRECTOR DEL CECYT M. ERA
Mimers txterce: &

Fres.

En atencién al “Decreta por el gue se incorparan al régimen abligatoria del seguro saclal, por lo gue corresponde a las
prestacianes en espece del segura de enfermedades y maternidad, a las persanas que cursen estudios de los tipas e W

medio superiar y superiar en Insttuciones educativas del Estado y gue no cuenten con la misma o similar proteccién

por parte del propéo Instituto o cualquber otra institucién de seguridad social”, publicado en el Dlaria Aficial de la
Federacién el 14 de septiembse de 1994 o5l comao el ACDO.JALHCT.2BI0M6/246.P.0IR v su anexo dnkca relatva @ lzs e oss9ns Tioo: M- ME

Reglas a que se sujetard la incorporacién de los estudiantes de Instituciones pdblicas de nivel media superior y superior, Nombry: FAVOR O ATENDER A EETE TRABAMDOR

al Seguro de Enfermedades y Maternidad del Régimen bligatorio del Segure Soclal, por o que corresponde a las Osmicic
P en espacie, p el Diaria Oficial de a Federacin ef 16 de diclemboe de 2015, o
Teetana
En referencia a la incorparacién del segura de mérita, ka cual asume coma requisits que |25 PErsonas gue cursen e S e
eswidios de fos tipes medio superior, superior o posgrado en Instituciones educathvas y que no cuenten con la misma
o similar proteccidn par parte del prapio Instituto o cualquier atra instituckn de seguridad sacial contardn con |2
prestacién del seguro facultativa que atorga el IMSS. Ir W e Ll b,
Sello Digptal
Atendienda ta normatividad antes mencionada, Yo C. me permita renunciar Foi M R B
2 la prestaciin del segure facultstiva que atorga e Instituts Maxicane del Segurs Soclal {IMSS), por canducte del —— MELGTE i ) 6.4
Instituta Politéenico Macloral {IPN), toda vez gue, actuaimente mi segura médico se encuentra cublerta par -
A - :
.comespondiéndome el Mimera de Seguridad Saclal (NSE] Dl L,
. por parte de mi

ik u
Sin més por el momenta, e envio un cordial saluda.

it s b

¥ o i i AT LA T
Atentaments L] r

e E

r— 5

Hembre completa y firma delial estudiants, padre o tutor:
Nomere de Eoleta:

Programs sosdémleo:

Bemacire:

CURP:

Unidad Académioa:

R O A A
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