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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.



PROGRAMA PREVENIMSS

2027/1
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OBTEN TU NSSEN LA
PAGINA IMSS DIGITAL
En caso de algun ety

SCLir O Mo s sieg ocon
mes carcone
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 SISM

RECISTRATE EN EL SISMI
(SISTEMA INSTITUCIONAL DE
SERVICIO MEDIXCO INTEGRAL)

www.sismidse lpnmx
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TRAMITA TU CARNET ACUDIENDO A TU
UMF O CLINICA MAS CERCANA

Para as, conculr

o tramite de ala

3 MSS con los sigulentes requisieos

s NUMao de Seguridad Soclkal
» Comprobants de domiciio
PeCiDO O QU pvdial isfone M)
sCredencial Bl 1PN con fotograiia
» 2 fotografias tamano Infansil
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IMPORTANTE

DEBES TRAER:

cedula
SISAI

Impresa

~
> 10Y 11 DE SEPTIEMBRE

2026

» TOMA DE PESO Y
ESTATURA, PLATICAS:

> NUTRICION
> HIGIENE BUCAL
> SALUD SEXUAL AR NALES



SISTEMA INSTITUCIONAL DE SERVICOS MEDICOS INTEGRAL

INSCRIPCION A NUEVO PROGRAMA SISAI

INGRESA A LA PAGINA: O ESGANEA EL CODIGO:.

https://www.sisai.ipn.mx/login

25 sisaiipn.mx/login & W

INGRESO SiSal

SCAN ME

. Ingresa a “éprimer ingreso?”




INGRESA BENEFICIARIOS Y
UMF

2. INGRESAR CURP

CONTRASENA = PRIMER APELLIDO EN
MAYUSCULAS

Contrasena

*Nota: Tu contrasena es tu primer
apellido en MAYUSCULAS.

INGRESAR

Iniciar sesion Iniciar sesion



3. VERIFICA QUE DATOS SEAN

CORRECTOS

4. INGRESA NUMERO DE SEGURO

3) Seleccion de Unidad de Medicina Familiar

1 umr
Elige la Unidad de Medicina Familiar donde se realizara tu atencion.
-- Seleccione una Unidad de Medicina Familiar (UMF) - v [x)
RENUNCIA 2
-
=
- Seleccione una Unidad de Medicina Familiar (UMF) - .
UMF 1 Col. Roma (Col. Roma) ¥
4) .
o HPS MF 10 Postal (Postal) - f
HGR 200 Tecamac (Tecamac) s
CUR UMF 2 Sta. Maria (Sta. Marka)
UMF 20 Vallejo (Vallejo)

UMF 3 La Jova (La Joya) T

P Y-

T Y s

5. INGRESA UNIDAD DE MEDICINA

FAMILIAR MAS CERCANA A TU
DOMICILIO




6. AGREGAR BENEFICIARIO:

PADRES O TUTOR (MAYOR DE EDAD)

4) Agregar beneficiario

Alta

Ingresa un CURP valido para precargar datos y completa el resto.
CURP: Nombre(s): Primer Apellido:

. INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

BN SECRETARIA DE SERVICIOS EDUCATVOS ) B

£74 4 DIRECCION DE SERVICIOS ESTUDIANTILES

AWl ¥ DEPARTAMENTO ATENCION A LA SALUD IMSS
IALUMNG: ADRIANA JMENEZ CASTAREDA FECHANACIMIENTO: (2111080 F.CHEQUEQ: 0072017

PLANTEL: CEGINo 1GW  CURP: JCARMGADEMSD0S BOLETA SN2 NSS: 243780120 CUNICA: 2

- .CamaNmalaum Tiene cartila SI(X) No() Nolotrae () Sele otorgo ()

Tema *Alimentacidn comecta® Sesionopldtica Si(X) No() Conaudiovisual ~ Si(X) No()
Tema "Actividad fisica* Sesidnopidtica Si(X) No() Con audiovisual ~ Si(X) No()
Tema *Salud bucal Sesignopldtica  Si(X) No() Conaudiovisual  Si(X) No()
Tema "Salud sexual y Sesionopidtica  Si(X) No() Con audiovisual ~ Si(X) No()
Tema "Prevencion y adicciones”  Sesidnopidtica  Si(X) No() Con audiovisual ~ Si(X) No()
1L, Médulo de Evaluacion Nutricional

— Poso. 685 Talla: 17 Cintura: ) IMC: 27

- ] .VMM‘W Bajopeso() Normal(X) Sobrepeso() Obesidad ()  Ac.Folico: Si() No(X)
: l '
Toxoide TD 1": Se apheo Afo:  O1JUL1T Dosss: S0
V. Modulo de Prevencion y Control de Enfermedades

Copilo Dental  Si(X) No()  TabletaReveladora: Si(X) No()  UsodelHiloDenta Si(X) No()

8. IMPRIMIR 3 HOJAS

7. GUARDAR TODO «  SEGURO PATRIMONIAL

* SEGURO CONTRA ACCIDENTES
* CEDULA PREVEIMSS




« IMPRESION DE LA CEDULA ENTREGAR 10 Y 11 DE SEPTIEMBRE

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
SECRETARIA DE SERVICIOS EDUCATIVOS Ay
DIRECCION DE SERVICIOS ESTUDIANTILES ~
DEPARTAMENTO ATENCION A LA SALUD IMSS S
Cédula de chequeo de PreveniMSS-IPN
ALUMNG: ADSIANA JIMENEZ CASTAREDA FECHANACIMIENTO: 02111980  F.CHEQUEO: 05072017
PLANTEL: CECyT No ' GVY CURP: JCARSIIQ2MDFNMSDOS  BOLETA: 20153528802 NSS: 23456780123 CUNICA: 2
L. Médulo de Promocion a la Salud
Cartita Nacional de salud Tiene cartilla Si(X) No() Nolotrae () Seleotorgo ()
Tema "Alimentacion comrecta® Sesidn o pldtica Si(X) Nof() Con audiovisual Si(X) No()
Tema “Actividad fisica® Sesidn o piatica Si(X) No() Con audiovisual  Si(X) No()
Tema *Salud bucal® Sesidn o platica Si(X) No() Conaudiovisual SI(X) No()
Tema "Salud sexual y Sesidén o pldtica Si(X) No() Con audiovisual Si(X) No()
Tema "Prevencion y adiccones” Sesidnopidtica Si(X) No() Conavdiovisual SIi(X) No()
E sn Nutrici |
Peso. 685 Talla: 7 Cintura: 90 IMC: 237
Valoracion nutricional: Bajopeso() Normal(X) Sobrepeso() Obesidad() Ac Folico: Si() No(X)
lIL_Modulo de Esquema de Vacunacion
Toxoide TD 1*: Se aphco Afo: 01-JUL-17 Dosis: SO
V. Modulo de Prevencion y Control de Enfermedades
Cepillo Dental:  Si(X) No () Tableta Reveladora:  Si(X) No() Uso del Hilo Dental:  Si(X) Nof()

'E N /1l

)



IMPORTANCIA DE LAAFILIACION IMSS

v ALUMNOS
INSCRITOS

v OBLIGATORIO: VISITAS
ESCOLARES, ACTIVIDADE
DEPORTIVAS, SCULTURALES Y
EXTRACURRICULARES

v ES DE VITAL IMPORTANCIA
CONTAR CON EL CARNET
PARA ATENCION DE
URGENCIA (CIRUGIAS,
FRACTURAS, TRAUMATISMOS
Y HOSPITALIZACIONES).




DOCUMENTOS QUE DEBO ENTREGAR
EN SERVICIO MEDICO

INSTRUCTIVO DATOSEN TINTA AzUL

v" HISTORIA CLINICA

TUDios CIEVTICos Y TEchLScicos
NISLAO RAMIREZ

Historia Clinica

Ficha de Identificacion
Horire:

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
o€ £
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2. Antecedentes Heredo Familiares
B Famha (dbusos, paee. e,

3. Antecedentes Personales Patologicos
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s
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EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DISCAPACIOAD:
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() Eschin:
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ko Op s

SIAUTORIZO( ) NOAUTORIZO( )

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR:

v
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Paliza 12135001
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http://www.cecyt3.ipn.mx

iEscanceme!

DOCUMENTOS)
\al mNoJnUevo)ingreso

HISTORIA CLINICA

GRUPO:

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
CENTRO DE ESTUDIOS CIENTIFICOSY TECNOLOGICOS No.3
"ESTANISLAO RAMIREZ RUIZ"

Historia Clinica

Ficha de Identificacion

Mambre: Fecha de Nacimiento:
CURP:, e-mail; Sexd Edad
FOTO Domicilio,
(Padre o Tuter) MNimero Telefénico Local{casa)
Celular; otro: Peso:;, kg Talla: m

2. Antecedentes Heredo Familiares
E£Mlgiin familiar (abuelos, padres, hermanes, hijos) padece alguna enfermedad de importancia? (que requiere tratamiento constante o
es incapacitante) Especifique cual:

3. Antecedentes Personales Patologlcns

clinica, asi come el que recit cada situacidn ysu duracitn).
Cardiovasculares_ Respiratorios, Digestivos_ Metabdlicos
Renales, Psicolbgicos yje psiquistricos: Otras:
Especifique cual y que wtiliza T iones { )

Alergias_ Inmunizaciones (vacunas): Completas ( ) Incompletas () Cual

(Especifiquetipo de lesién y tratamiento y fecha de incidente; p.ej: Fractura tibia", Tto: “*Aparato de Yeso".‘marzo de 2011%.)
T .

Cirugias:
4. Antecedentes Personales
(Margue con una cruz (X), segiin sea el caso para cada rubro. Consumo o uso de:
Alcohol SI( ) NO( ) Fecha de Inicio: Consumo: Diario ( ) Semanal ( ) Mensual ( )
Tabaco SI{ ) NO { ) Fecha de Inicio: Consuma: Diario{ ) Semanal { ) Mensual { ) No. de Cigarrillos{ )

Sustancias Adictivas SI ( ) NO ( ) Fecha de Inicio:, Consumo: Diario ( ) Semanal ( ) Mensual ( )
Especificar modo de uso:

Tnicio de vida sexual (edad) Nimero de Parejas iHas padecida alguna enfermedad de transmisitn sexual? ST ( ) NO( )
ECusI? T i y Fecha de éste:

Método(s) anticonceptivo(s) usado(s): Menarca (1° menstruacion, edad)

EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DISCAPACIDAD:

Fisica{ ) ifique:

Intelectual { ) Especifique:
Discapacidad auditiva (hipoacusia, sordera, Uso de aparato auditive, ete):
Discapacidad visual: (baja visidn diagnosticada; astigmatismo, miopla, hipermetropla, ceguera en alglin ojo, etc.) Especifique cual y su

Agudeza visual (SOLO SINO USA LENTES O NO TIENE DISCAPACIDAD VISUAL). Ofo derecho: Ofo izquierdo:.
En caso de que el alumno tenga algin problema de salud dentro del plantel, llamese traumatismo, herida
punzocortante, enfermedad general o incapacitante, se le solicita su consentimiento para realizar procedimientos
médicos i via oral, i yloi i &n de

NOTA: De ser necesario un traslado de urgencia y una autoridad del plantel acompaiie al menor esta queda eximida de
toda responsabilidad, ya que solo serd de ammpanamlznln hasta que Ilegne el familiar, padre o tutor.
*El hecho de tener o alguna no exime al alumno del apego al reglamento.

SI AUTORIZO ( ) NO AUTORIZO ()
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR:

Con bass an o articule 46 ot Linamiartas & Protaccidn e Datos Rermnsles, M parmitn inficar 3 ustnd quo-los dates parconsies necahndes do akamnos de N Medin Siuparior cordn incerporadee on
o Sictoma de datos persseales dencminad “Expadisntas 3 Alsrnce del Cante de Extudios Gontiicosy Tomaligicos Ne. 3 "Ecarnictus Ramine: Rur™, mn fundament juridics an loe articuios 30, 11 do
s LETAIPG; Dicime sesto, Diima séprima, Viglsima iptin, Vighsina actaws, Wigisima noveno, Trightime segunds, ™ B
Pinsldad e recabar dichos caies pasconies 2 pars dar CumpRmAS 3 s dEOCkionis n materis S0uCIa que sirten on ol pais, 35 (oms para dar cumplmiants 3 1 Nesmatividad dal Inctitus
Poltkcrica Nackonal que nsgusa o registna y desarmolls G2 ks estudcs 2 105 akimnos 8 Nevel Medi Suparior, Bl stema “Expasbentes & Amincs dl Contr de Eshudios Cientficss y Tecnakigioss ho. 3

“Estarisio Ramiez Rudr™, queda Liszads de sstomas ante o Instits a3 Enformacién Pikica (www.[fa.cog.me) y padrin sor transmitides a
instancins comespondientes dento del IP y 135 autoeidades competentes en materis aSuCativ, adamis S oSS ranamisionss predas en 3 Ley. La Unidad Administih responsable del Siema g
atos parsonsles e of Centro de Estudios Cientihcos y Tecnoidgioos Mo, 3°Estaricion Ramiez R’ y 1a inecciin donde d in e pr— ciin ants 13 miom &2

‘e v Carios Hank Goradlez s/, Col. Valle de Eciioper, Ecatepe: de Mordus, Extade de Mibden, CP. S5119. Lo anterior 5o iorma en umpimisnta del Diécima sédpting 4o o Linsamiontac de
Protucridn de datce Persnales, pubicados en Diario Oficial de 1a Federacién el 30 de septiemibee el 2005,


http://www.cecyt3.ipn.mx/
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 DIRECCION NOBMATIVA DE INVERSIONE

l2ooretaria ce Berviotor Eduostivoc EMA NACIONAL DE AFIL

E DUC AC IéN 8 o Direcolon e Apcyot a Ectudisntec ’ ' \

Potrecns SINAV
N Pt o S - — Ll
P — [T
:

DATOS PERSONALES

SN FTRAA

90 Aevwneyares do by Excamtn Sapernr de ingeramria Fack
40 Aevweesare it GIOR, Ukt Oncaca
Aganto
Carta de Renuncia para Iz atillacién 2| segura facultativo del IMSS.
REC NIGAYSONINUTS
Sexc: HOMBRE
Ciudad de México, a 22 De agosto de 2023 S Gor JCHS V4
Fecha deNacmierto: 30/09/1995
nss: seazesesan
M,80.E. Jozé Diego Rubsn Aguija.Chavez.
Cate: POR ACTUALIZAR
DIRECTOR DEL CECyT N.3 ERR e
Precents Numero nterr: &
Cotona: POR ACTUALIZAR
En atencién al “Decreto por el que se incorparan ai régimen abligatoria del seguro saclal, por lo que corresponde a fas Uk o Muler VOR ACIUNITAN
. Estado: ENTIDAD DESCONOGIDA
prestaciores en especie del seguro de enfermedades y maternidad, a |25 persanas que cursen estudios de ‘o5 tipos Cion Pk oiae
medio superior y superiar en Insttuciones educativas del Estado y que no cuenten con la misma o smilar proteccian ”
por parte del propia Instituto o cualquiar otra institucién de seguridad soclal”, publicado en e! Diario Oficial de ta
Faderacién el 14 de septiembre de 1998 a5l como el ACDO.JAL.HCT.281016/248.P.DIR y su anexo Gnico relatwo 2 fas e oss9ns Tioe: M- ME
Reglas a que se sujetara la Incorporacién de los estudlantes de Instituciones pdblicas de nivel media superior y superiar, Nomtxe: FAVOR DE ATENDER A ESTE TRABAJADOR
al Seguro de Enfermadades y Maternidad del Régimen Obligatorio del Seguro Soclal, por 'o que corresponde a las Demacte
prestaciones en especie, publicado en el Diario Oficial de la Federaciin el 16 de diclembre de 2015. oty
Tebeono
En referencia a Iz incarporacion del seguro de mérito, 3 cual asume coma requisito que |25 personas gue cursen VR MALA O W e e
estudios de fos Ypos medio superior, superior o posgrado en instituciones educativas y que No cuenten con la misma
o simllar proteccidn par parte del proplo Instituto o cualquier otra Institucidn de sequridad sacial contardn con la
prestacién del seguro facuitativa que atorga el IMSS. SN g B D e
Sello Dot
Atendienda % normatividad antes . Yo C.. me permita renunciar A adaidnal
2 Iz prestacidn del seguro facultativo que otorga el Instituto Mexicano dei Seguro Social {IMSS), por conducto del . " s | .
Instituta Politécnico Nacional {IPN), tocda vez gue, actuaimente mi segura médico se encuentra cubierto par i - -
correspondiéndome el Numero de Seguridad Soclal (NSS) it (ot bt
. por parte de mi o
- “ el
Sin m&s por el momenta, le envic un coedia! saludo.
™~ [PPSR P,
St e | v e AR AL AT
Atentamentes - 4
v N
W — R
Nombre completo y firma del(a) ectudiants, pacre o tutor: [opre—
Nomerc de Boleta:
Programas zozdemico:
Semectre:
CURP:
Unidad Académioa:
- ol A
.
> Pracisco - it
S s IR S(en T ¢ ; VILA
Losot vt e




GRACIAS...



