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Registro de Tramites y Servicios
Municipio de San Francisco del Rincon,Gto.

HOMOCLAVE SF-SM-05
I. NOMBRE Y DESCRIPCION DEL TRAMITE O SERVICIO.

FECHA DE ACTUALIZACION

CONSULTA DE NUTRICION

II. MODALIDAD.

PRESCENCIAL
Il. FUNDAMENTO JURIDICO DE LA EXISTENCIA DEL TRAMITE O SERVICIO.

ARTICULO 30 FRACCION V DE LAS DISPOSICIONES ADMINISTRATIVAS DE RECAUDACION DEL MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO
DEL RINCON, GUANAJUATO PARA EL EJERCICIO FISCAL 2019.

IV. DECRIPCION DE LOS CASOS EN QUE PUEDE O DEBE REALIZARSE EL TRAMITE O SERVICIO Y PASOS PARA LLEVARLO A CABO.

ATENCION Y ORIENTACION DE NUTRICION CON EL OBJETIVO DE UNA EDUCACION ALIMENTARIA DEL PACIENTE, REALIZANDO EVALUACION

ANTROPOMETRICA, BIOQUIMICA Y DIETETICA; ENTREGA DE PLANES ALIMENTARIOS INDIVIDUALES Y PERSONALIZADOS, AJUSTADOS A LAS
NECESIDADES DE CADA PACIENTE Y LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS.

1. ACUDIR A LA OFICINA DE SALUD MUNICIPAL 4. LA ALTA DEL PACIENTE SE EFECTUA HASTA QUE EL AREA DE

NUTRICION LO DETERMINE.
2. EL PACIENTE ESPERA LA ATENCION DE LA NUTRIOLAGA (O)

DEACUERDO A LA CITA PROGRAMADA
3. AL TERMINO DE LA CONSULTA EL PACIENTE TENDRA QUE PASAR AL AREA DE RECEPCION PARA
REALIZAR EL PAGO CORESPONDIENTE (segtin su cuota establecida) EN EL AREA DE CAJA

SI EL REQUISITO NECESITA FIRMA DE VALIDACION,
CERTIFICACION, AUTORIZACION O VISTO BUENO SENALAR LA
DEPENDENCIA O ENTIDAD QUE LO EMITE.

V. DESCRIPCION DETALLADA DE REQUISITOS.

NO SE REQUIERE NO SE REQUIERE

VI. ESPECIFICAR SI EL TRAMITE O SERVICIO SE PRESENTA MEDIANTE FORMATO, ESCRITO LIBRE, AMBOS O POR OTRO MEDIO.
NO SE REQUIERE

VII. LINK PARA DESCARGA DE FORMATO.

NO SE TIENE

FECHA DE PUBLICACION DEL FORMATO

NO SE TIENE

VIIl. EN CASO DE SER REQUERIDA; OBJETIVO DE LA INSPECCION, VISITA DOMICILIARIA O VERIFICACION.

NO SE REQUIERE

IX. DATOS DEL CONTACTO OFICIAL RESPONSABLE DEL TRAMITE O SERVICIO.

NOMBRE DE SERVIDOR PUBLICO

TELEFONO CORREO ELECTRONICO

DRA. SARA ELENA PACHECO
' (476) 744 78 00 EXT. 6502
GONZALEZ

Sara.E.Pacheco@outlook.es

FIGURA JURIDICA QUE APLICA A SU RESOLUCION
X. PLAZO DE RESPUESTA DEL TRAMITE O SERVICIO.

Afirmativa Ficta Negativa Ficta

XI. PLAZO DE PREVENCION POR LA DEPENDENCIA O ENTIDAD MUNICIPAL. NO SE REQUIERE



mailto:Sara.E.Pacheco@outlook.es

PLAZO PARA QUE EL SOLICITANTE CUMPLA CON LA PREVENCION. INDEFINIDO

élﬁl\llillgul\ll_'lg) DE LOS DERECHOS O APROVECHAMIENTOS Y/O FORMA DE ALTERNATIVAS PARA REALIZAR EL PAGO

$73.00

XIll. VIGENCIA DE LA RESOLUCION QUE SE EMITE.

EN EFECTIVO EN LA CAJA 1Y CAJA 2 DE LAS OFICINAS DE
SALUD MUNICIPAL

TRAMITE DE ATENCION PERMANENTE

XIV. CRITERIOS DE RESOLUCION DEL TRAMITE O SERVICIO.

DEACUERDO A LA SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

XV. UNIDADES ADMINISTRATIVAS ANTE LAS QUE SE PUEDE PRESENTAR EL TRAMITE O SERVICIO Y SUS DOMICILIOS

DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECCION GENERAL DE SALUD MUNICIPAL

AREA O DEPARTAMENTO COORDINACION MEDICA
DOMICILIO (S) CALLE VENUSTIANO CARRANZA, N° 312 ORIENTE. ZONA CENTRO

XVI. HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO.
LUNES A VIERNES DENTRO DEL HORARIO DE 8:30 A.M. A 4:00 P.M.
XVII. DATOS Y MEDIO DE CONTACTO PARA CONSULTAS, ENVIO DE DOCUMENTOS Y QUEJAS.

DOMICILIO (S) CALLE VENUSTIANO CARRANZA, N° 312 ORIENTE. ZONA CENTRO

TELEFONO (S) (476) 744 78 39

CORREO ELECTRONICO (S) salud@sanfrancisco.gob.mx

LUGARES PARA REPORTAR PRESUNTAS ANOMALIAS EN LA GESTION DEL SERVICIO
CORREO ELECTRONICO

DEPENDENCIA. TELEFONO

contraloria@sanfrancisco.gob.mx

CONTRALORIA MUNICIPAL (476)744 78 00 EXT. 2104 Y 2129

XVIIl. INFORMACION QUE SE DEBE CONSERVAR PARA FINES DE ACREDITACION, INSPECCION Y VERIFICACION CON MOTIVO DEL TRAMITE O
SERVICIO.

NO SE REQUIERE

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL AREA SELLO DE LA DIRECCION.

LIC. PSIC. ROBERTO JONATAN SALDANA NAVARRO
DIRECTOR DE SALUD MUNICIPAL
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