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CONSTANCIA DE ATENCION

Comala, Colima, México.

A quien corresponda:

Por medio del presente hago constar que -

acudié el/los dia(s) del presente afio,
con un horario de hrs. al departamento de Terapia de lenguaje

ubicado en las instalaciones de la Unidad Béasica de Rehabilitacion, perteneciente

al Sistema DIF Municipal Comala; con la finalidad de recibir atencién de interés
para el paciente.

Se extiende la presente para los fines que al interesado convenga.

ATENTAMENTE

L.E.E. CECILIA TAPIA ROJAS
ENCARGADA DE TERAPIA DE LENGUAJE
EN LA UBR DE DIF MUNICIPAL COMALA

“2023, Afio de la Conmemoracién del 500 Aniversario de la Fundacién de la Villa de Colima”

°Progreso 51| Colonia Centro | Comala, Colima| C.P. 28450 | ® 312 315 65 36 | nDIF Municipal Comala
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A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente

autorizo la evaluacion por medio de la aplicacién de pruebas formales e informales con el
objetivo de identificar si presenta o no dificultad en el lenguaje o en el aprendizaje y
establecer posteriormente estrategias para favorecer su proceso de atencién en la UBR

Comala Col. en caso de ser necesario.

Atentamente

Nombre y firma
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TRASLADO DE PERSONAS

Fecha

Beneficiario

Lugar

Area

Firma
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LISTA DE ASISTENCIA 'Y DONACION

Semana del;

NOMBRE DEL PACIENTE DIAS DE
TERAPIA

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

OBSERVACIONES




UNIDAD BASICA DE REHABILITACION COMALA

UBR COMALA

HOJA DE PRESENTACION EN EXPEDIENTE

Fecha
NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD SEXO COMUNIDAD
DOMICILIO TELEFONO

UNIDAD DE REFERENCIA

MEDICO TRATANTE

NUMERO DE EXPEDIENTE

DX.

No. DE SESIONES FRECUENCIA

INICIO DE TRATAMIENTO

DIAS DE SESION

ALTA

FISIOTERAPEUTA A CARGO

OBSERVACIONES:

TRABAJADORA SOCIAL DE APOYO




UNIDAD BASICA DE REHABILITACION COMALA

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

1.-DATOS DEL BENEFICIARIO (A) NO.FOLIO NO.DE EXPEDIENTE FECHA:
NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
DOMICILIO:
CALLE NUMERO COLONIA
LOCALIDAD MUNICIPIO ESTADO
TELEFONO CELULAR

CODIGO POSTAL

TELEFONO DE CASA

SEXO

FECHADE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

TIEMPO DE RADICAR EN EL ESTADO

ESTADO CIVIL

CURP

ESCOLARIDAD

No.SEGURIDAD SOCIAL

QUIEN SE LO OTORGA

OCUPACION

INGRESO MENSUAL

2.- CONSTITUCION FAMILIAR. (PERSONAS QUE HABITAN EN EL MISMO DOMICILIO DEL BENEFICIARIO (A}, INCLUIDOEL

BENEFICIARIO)

OCUPACION

INGRESC

NOMERE

PARENTESCO
CON EL
BENEFICIARIO (A)

SEXO
HIM

EDAD

ESCOLARIDAD

MENSUAL




) UNIDAD BASICA DE REHABILITACION COMALA
'« Comala _
= ESTUDIO SOCIOECONOMICO

B =g
J IS i
g

¢CUANTAS PERSONAS VIVEN EN ESTAVIVIENDA?
¢NOMBRE DEL JEFE(A) DE FAMILIA?
¢RECIBE INGRESOS ADCIONALES? D PENSION D OPORTUNIDADES D 70 Y MAS D REMESAS OTROS_

¢A CUAL SERVICIO MEDICO ASISTEN? E] IMSS D ISSSTE D SEGURO POPULAR D SEDENA

(J pemex ([ securoPrRVADO () ARMADA/MARINA [ NOTIENE

(QUETIPO DE DISCAPACIDAD TIENEN? D MUSCULO ESQUELETICA D AUDITIVA [:] VISUAL
D INTELECTUAL [:] NEUROMOTORA D OTRA
¢ CAUSA DE LA DISCAPACIDAD? ACCIDENTE COGNITIVA GENETICA

3.-SITUACION ECONOMICA

GASTO FAMILIAR

ALIMENTACION § SALUD $ OTROS$
EDUCACION § SERVICIOS PUBLICOS $
TRANSPORTE $ VIVIENDA (RENTA) $

ALIMENTACION. - QUE ALIMENTOS CONSUME LA FAMILIA REGULARMENTE:

DESAYUNO:
COMIDA:
CENA:
4.- VIVIENDA
TIPO DE VIVIENDA (OJrrorpia  [J RrentapA (]  pPrestapa (] PAGANDOLA
SERVICIOS CONLOS QUECUENTA: (] LUZ (] eas (J orenase  [Jacua () TELEFONO
OTROS
MATERIAL DE CONSTRUCCION PAREDES TECHO PISO
0 0 0 0 () RECAMARAS
ESPACIOS DELHOGAR SALA COCINA COMEDOR BANO (paradomir)
LCUANTAS?

5.- SALUD DEL BENEFICIARIO (A)

DIAGNOSTICO MEDICO:

RECIBE ATENCION MEDICA: S| NO DONDE:




UNIDAD BASICA DE REHABILITACION COMALA

. B |

4 in2a .. COmMala

St ' ESTUDIO SOCIOECONOMICO
¢QUETIPO DE DISCAPACIDAD TIENE? E] MUSCULO ESQUELETICA E] AUDITIVA E] VISUAL
(SI EXISTE) , D INTELECTUAL D NEUROMOTORA [:] OTRA
¢ CAUSADE LA DISCAPACIDAD? ACCIDENTE CONGENITA GENETICA

PADECIMIENTO ACTUAL:

6.-EVALUACION GENERAL

DIAGNOSTICO SOCIAL

Me manifiesto sabedory conforme, de que la informacién proporcionada supra lineas, sera utilizada para efectos estadisticosen el
banco de datos sobre asistencia social, conformado porel Sistema Estatal de Informacién de Gestion Social (SIGES).

Nombre del Solicitante y Firma Nombre y firma del Trabajador (a) Social
’ Elaboro

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos alos establecidos en el
programa”
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TAMIZAJE RESPIRATORIO

' 'CUESTIONARIO DE DETECCION DE sm}qosv SINTOMAS =

Fecha de aplicacion:

Normlbre del usuario:

Nombre de
responsable de la
realizacion del filtro:

En los Ultimos siete dfas, ha tenido alguno de los siguientes sintomas:

SINTOMA Sl NO

1. Fiebre.

2. Tos/estornudos.

3. Cefalea (dolor de cabeza).

4. Malestar general,

5 Dificultad para respirar.

En los dltimos 14 dfas
ha convivido cen
casos sospechosos o
confirmacios de
COVID-19

Sl NO

Firma de quién realizé el filtro

Fuente: Lineamiento general para la mitigacidn y prevencidn de COVID-19 en
espacios publicos cerrados, Gobierno de México, 2020.



