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ANEXO 1

CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL
CARTA DESCRIPTIVA PARA ACTIVIDADES DE CAPACITACION

Nombre del evento: anotar el nombre del evento.

Dirigido a: anotar el tipo de personal de salud que se convoca, supervisores, vacunadores, etc.

Tipo de evento: indicar si es curso-taller, conferencia, reunion, etc.

Duracién: indicar en meses, dias la duracion del evento.

Responsables del evento: anotar el nombre del responsable de la organizacién de evento y el area de

adscripcion.

Nombre de la Unidad de Salud: anotar el nimero y nombre de la Unidad de Salud y de la
Jurisdiccion Sanitaria correspondiente.

Objetivo General: describir la finalidad del evento, informar, adquirir habilidades, etc. Respondiendo
alas preguntas qué, co6mo, cuando y dénde.

Sede: indicar la direccion del lugar donde se llevara a cabo.

Cupo: sefialar el nUmero de participantes por dia.

Fecha de inicio del evento: anotar el dia, mes y afio.

Fechay horario Tema Objetivo general Componente Objetivos especificos | Contenido tematico Técnica didactica Auxiliar didactico Evaluacion Ponente
Anotar fecha y Indicar el tema que |Describir el alcance |Anotar los aparatos |Detallar el nivel de Delimitar el contenido |Sefialar los Indicar los recursos | Describir la Anotar el nombre
horario de la se expondra. o larespuesta que |del tema que se dominio del Tema y del tema. procedimientos y los | materiales para la metodologia del ponente, su
ponencia. esperamos de los daran a conocer. responder a las métodos de sesion. empleada para cargo e institucion

asistentes al preguntas qué, c6mo, ensefianza el conocer si los o lugar de trabajo.
terminar la sesion, cuando y dénde. ponente. mensajes fueron
respondiendo a las efectivos.
preguntas qué,
cémo, cuando y
donde.
Ejemplo: 8:00-9:00 |Ejemplo: Técnicas |Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo: Ejemplo:

para la aplicacion |Al término del evento|Vacuna BCG. Dar a conocer a los Procedimientos para |1. Dialogo. -Diapositivas. Preguntas directas

de vacunas. el participante sera |Vacuna contra participantes las bases |la Vacunacion: 2.Exposicién. - Proyector. de los asistentes o
capaz de capacitar |Hepatitis B. técnico cientificas para 3. Discusion. - Lap-top. devolucion de
al personal del nivel |Vacuna la aplicacion de las 1.Preparacion de 4.Revision de -Material impreso. procedimientos o
local sobre técnicas |Pentavalente vacunas del Programa [insumos. documentos -Anotar el material y |preguntas del tema
para la aplicacién de |acelular. de Vacunacion 2.Recomendaciones |impresos. equipo para la incluidas en un

cada una de las
vacunas del
Programa de
Vacunacion
Universal.

Universal, mediante
una demostracion de
procedimientos.

al vacunador.
3.Recomendacionesa
| usuario .

4.Técnica de
Reconstitucion de la
vacuna.

5. Técnicas para la
aplicacion de
vacunas, etc.

5. Demostracion de
procedimientos, etc.

vacunacion: termo,
frascos de vacuna,
material de curacion
etc.

- Laminas de papel.
- Rotafolio.

cuestionario al
inicio y final de la
sesion.




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
CENTRO NACIONAL PARA LA SALUD DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

CEDULA DE SEGUIMIENTO A LA CAPACITACION DEL PVU

Entidad Federativa:
Trimestre reportado

RESPONSABLES DEL PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

Juriouicuiurirocicyacliuriy

7nna-

Fecha:

CARGO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

del PVU

capacitacion del PVU

Responsable de Unidad de Salud

Unidad de Salud

Colocar el Nombre de cada uno de los Responsables del PVU, teléfono y correo electronico de acuerdo a lo solicitado.

Forma de llenado:
1.- Escriba la informacion solicitada en las celdas azules. Los reactivos 1 a 4 son numéricos y del 5 al 32 seleccione 1= SI; 2= NO o N/A
2.- El formato esta protegido, por lo que si desean realizar algun ajuste deberan solicitarlo al correo capacitacionpvu@salud.gob.mx

3. El responsable estatal y/o jurisdiccional del PVU debera anexar evidencias documentales en formato electronico pdf con firma

ESCALA DE EVALUACION

95-100 MUY SATISFACTORIO
81-94 SATISFACTORIO
61-80 REGULAR

0-60 MALO




SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
CENTRO NACIONAL PARA LA SALUD DE LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA
SEGUIMIENTO A LA CAPACITACION DEL PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

SALUD |

SECRETARIA DE SALUD

ENTIDAD FEDERATIVA: 0 TRIMESTRE REPORTADO
RESPONSABLE DE CAPACITACION 0 FECHA 0

o

Indique cuéntos cursos de temas de vacunacion se han llevado acabo en el estado durante

1 el trimestre reportado

A Anote el nimero de unidades de salud en su estado que tiene bajo su responsabilidad
para llevar a cabo la capacitacion y desglose la informacién que se solicita:

3 Nivel estatal

4 Nivel jurisdiccional

Total de unidades a capacitar

Porcentaje de unidades capacitadas #iDIV/O!

Sefiale si cuenta con la siguiente informacion:

5 Cuenta con Carta Descriptiva de los Cursos impartidos.

6 Cuenta con Listas de Asistencia de los Cursos impartidos.

7 Cuenta con Evaluaciones Iniciales y Finales.

B Lineamientos Generales del Programa de Vacunacién Universal y Semanas Nacionales de
Salud

9 Esquemas de Vacunacion Universal

10 Indicaciones y contraindicaciones de los diferentes biolégicos

11 Procedimientos para la vacunacion segura

12 Técnicas de aplicacion de los biolégicos

13 Manejo adecuado de la Red de Frio

14 Almacenamiento y conservacion de los biolégicos

15 Instalacion del puesto de vacunacion

16 Preparacién del termo

17 Demostracion fisica de la presentacion de los diferentes bioldgicos

18 Manejo de frascos abiertos (para uso intramuros y extramuros)

19 Mantenimiento preventivo de la Red de Frio (Unidades refrigerantes)

20 Accidentes de red de frio

21 Manejo de residuos peligrosos biolégico infecciosos

22 Registro y control de entradas y salidas del biolégico

23 Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacién o Inmunizacion (ESAVI)

24 Vigilancia Epidemiol6gica de Enfermedades Prevenibles por Vacunacién

25 Encuesta rapida de cobertura, monitoreo répido de cobertura

26 Calidad del dato

Control y seguimiento del manejo de inventarios de vacunas y otros insumos (WWSSM para

27 la Secretaria de Salud)

28 Indique con X las instituciones del Sector Salud han participado en los cursos:

IMSS OBLIGATORIO IMSS PROSPERA ISSSTE SECRETARIA DE SALUD

29 Cuenta con calendario y bitacora de cursos en el estado

30 Cuenta con responsables estatal y jurisdiccionales de capacitacion

¢Actualiza sus cursos de acuerdo a lo proporcionado por el CENSIA durante las reuniones

st nacionales?

32 ¢Recibe capacitacién durante las visitas de los supervisores del CeNSIA?




ANEXO 2

CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL
ANAMNESIS PREVIA A LA VACUNACION

¢El nifio(a) o el usuario a vacunar esta enfermo hoy?

¢ Tiene alergia a medicamentos, alimentos, vacunas o al latex?

¢ Tiene alguna enfermedad actual?

¢, Qué vacunas ha recibido previamente?

¢Ha presentado una reaccion importante con alguna vacuna? ¢ Se ha desmayado con la aplicacion
previa de cualquier vacuna o de medicamento inyectable?

¢ Tiene alguna enfermedad crénica (diabetes mellitus, de la coagulacion de la sangre, cardiopatia,
neumopatia, nefropatia, lupus, asplenia -falta de bazo-)?

¢ Tiene cancer (leucemia, linfoma, etc.)?

¢ Tiene VIH/SIDA, algun problema en su sistema inmune (o defensas)?

¢ Tiene antecedente de hermanos fallecidos por inmunodeficiencia o que hayan padecido infecciones
diarreicas o respiratorias de forma frecuente?

¢ Toma algin medicamento actualmente o ha recibido algun tratamiento en los Ultimos tres meses o en
el ultimo afio (transfusiones, inmunoglobulinas, esteroides [prednisona, metilprednisolona],
quimioterapia o radioterapia, antivirales, antituberculosos, etc.)?

¢Ha presentado invaginacion intestinal (en el caso de menores de 7 meses), crisis convulsivas,
enfermedad cerebral o el sindrome de Guillain-Barré?

¢, Convive con personas inmunosuprimidas (con cancer, con VIH, trasplantados, etc.) o con
embarazadas? ¢, Convive con alguna persona que tenga tuberculosis o presente tos productiva crénica?

En el caso de mujeres en edad fértil, ¢ esta usted embarazada o existe la posibilidad de que quede
embarazada en las proximas 4 semanas (para administracion de SR)?

En enfermedades con o sin fiebre moderadas o graves, posponer la
vacunacion y referir a revision médica.

Averiguar a qué es alérgico y qué sintomas presenta, las vacunas sélo se
contraindican en caso de alergia grave (anafilaxia). Referir a especialista,
inmundlogo o alergélogo.

Averiguar qué enfermedad presenta, recuerde las contraindicaciones
para vacunas atenuadas, si hay duda refiera a revision médica.

Averigue su estado vacunal, solicite Cartilla Nacional de Vacunacion.
Complete esquemas si es necesario.

Averiguar qué sintomas presentd, las vacunas soélo se contraindican en
caso de alergia grave (anafilaxia). Referir a especialista, inmunélogo o
alergoélogo.

En enfermedades con o sin fiebre moderadas o graves, posponer la
vacunacion. Referir a revision médica.

La atencién de la inmunizacion en pacientes con cancer se apoya con el
médico especialista, las vacunas atenuadas se contraindican en ciertas
etapas del manejo.

La atencion de la inmunizacion en pacientes con VIH o en
inmunocomprometidos se apoya con el médico especialista, las vacunas
atenuadas se contraindican en ciertas etapas del manejo.

Antes de aplicar vacuna BCG, averiguar primero si padece el paciente
alguna inmunodeficiencia primaria, por lo que se debe referir al
especialista.

Recuerde los intervalos para la administracion de vacunas atenuadas
(contra varicela, sarampion, rubéola y parotiditis) con transfusiones de
sangre total, etc. Refiera a revision médica.

Para vacunas especificas esta contraindicada la aplicacion o se deben
tener precauciones si hay antecedente de alguno de estos
padecimientos.

Para convivientes de personas inmunosuprimidas la vacuna oral contra
la poliomielitis no se debe aplicar. Si hay familiar conviviente con
tuberculosis, es necesario descartar la enfermedad en el candidato a
vacunar.

No administrar la vacuna doble viral o triple viral en embarazadas; en
mujeres en edad fértil informarles que no deberan embarazarse en las
proximas cuatro semanas de la aplicacién de cualquiera de estas
vacunas.



ANEXO 1-A

CCONSEJO NACIONAL DE VACUNACION X
FORMATO DEL CENSO NOMINAL PARA REGISTRO DE ESQUEMAS DE VACUNACION DE 0 A 8 ANOS a‘eN
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ANEXO 1-B
CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
FORMATO DEL CENSO NOMINAL PARA REGISTRO DE ESQUEMAS DE VACUNACION DE 9 A 19 ANOS
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ANEXO 1-C
CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION ¥
FORMATO DEL CENSO NOMINAL PARA POBLACION ADULTA (DE 20 ANOS Y MAS) Y MUJERES EMBARAZADAS

wemeen (] () mnemo CJCJCD secron [}

oo (D) %G oo CICICIT o OO

oL
F4
=]

mccon () () O JO o [ [ )

FECHA DE e ouTiva oF ESQUEMA DE VACUNACION

Nowse

NACIMIENTO powmiciLio

EueARADAS o Td en embarazadas Antinfluenza e Hepaitis 8

UBICACION
‘GEOGRAFICA DE cLave DESCRIPCION caue No. COLONIA FR ]
RESIDENCIA

ENTIDAD
FEDERATIVA DE
NACIMIENTO

-

(a) GENERO.

L S T I I R I IR I

Lore
Lore

ey maTeRNO. Nowsae HIERE

Ao

Gnica

Lot
o
o

“cooicos

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO

LocaLDAD

AGEB.

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO

LocaLDAD

AGEB.

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO

LocaLDAD

AGEB.

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO

LocaLDAD

AGEB.

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO

LocaLDAD

AGEB.

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO

LocaLDAD

Aces

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIIO

LocaLDAD

Aces

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIIO

LocaLDAD

Aces

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIIO

LocaLDAD

Acts

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIIO

LocaLbAD

Acts

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIIO

LocaLbAD

Acts

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIIO

LocaupAD

Acts

(a) GENERO: DH DERECHOHABIENCI
F: Femenino 1.- SECRETARIA DE SALUD 5.-SEDENA 9.- SEGURO POPULAR Al RENUENTE
M: Masculino 2.-IMSS. SEGURO MEDICO SIGLO XXI 1- INMIGRO E- EMIGRO
3. 1SSTE 7.- PEMEX OoTROS 6 F-ENFERMO
Nombre y Firma del Vacunador Nombre y Firma Revisor 4.-IMS5 PROSPERA 8.-DIF




REGISTRO DE APLICACION DE BIOLOGICOS
PRIMERA PARTE

SINBA-SIS-06-P

SIS-2019

recna [ [ T [ T[]

DIA. MES ANO
UNIDAD: CLUES: JURISDICCION: LOCALIDAD: NOMBRE DEL RESPONSABLE:
BIOLOGICO DOSIS / GRUPO POBLACIONAL APLICACION TOTAL
RECIEN NACIDO
(HASTA 28 DIAS)
BCG UNICA 29 DIAS A 11 MESES
1A 4 ANOS
PRIMERA 2 a1l MESES
SEGUNDA 4 A 11 MESES
PENTAVALENTE
ACELULAR TERCERA 6 A 11 MESES
DPaT + VPI + Hib
CUARTA 18 A 23 MESES

PARA COMPLETAR ESQUEMA|1 A 4 ANOS

RECIEN NACIDO

PRIMERA (0-7 DIAS)
PRIMERA 2 A 11 MESES
SEGUNDA 4 A 11 MESES
HEPATITIS B
TERCERA 6 A 11 MESES
PARA COMPLETAR ESQUEMA|1 A 4 ANOS
POBLACION EN RIESGO
1A 10 ANOS
HEPATITIS A
POBLACION EN RIESGO
4 ANOS
DPT UNICA
5 A6 ANOS
PRIMERA RV5 2 A7 MESES
SEGUNDA RV5 4 A7 MESES
ROTAVIRUS TERCERA RV5 6 A7 MESES
PRIMERA RV1 2 A7 MESES
SEGUNDA RV1 4 A7 MESES
PRIMERA 2 A 11 MESES
SEGUNDA 4 A 11 MESES
HEXAVALENTE TERCERA 6 A 11 MESES
CUARTA 18 a 23 MESES

PARA COMPLETAR ESQUEMA|1 A 4 ANOS

NEUMOCOCICA
CONJUGADA

PRIMERA 2 A 11 MESES
SEGUNDA 4 A 11 MESES
TERCERA 12 A 23 MESES

PARA COMPLETAR ESQUEMA]12 A 23 MESES

NEUMOCOCICA
POLISACARIDA
(23 SEROTIPOS)

UNICA 65 ANOS

POBLACION EN RIESGO

SRP
TRIPLE VIRAL

PRIMERA 1 ANO

REFUERZO 6 ANOS




PARA COMPLETAR ESQUEMA|2 A 9 ANOS
1A 4 ANOS
SR 10 A 19 ANOS
DOBLE VIRAL REFUERZO .
20 A 29 ANOS
30 Y MAS ANOS
MUJERES DE 5° ANO DE |5 1mERA
PRIMARIA Y 11 ANOS NO
VPH ESCOLARIZADA SEGUNDA
MUJERES 14 Y MAS ANOS |TERCERA
6 A 11 MESES
SABIN REFUERZO 1A2ANOS

3 A4 ANOS




REGISTRO DE APLICACION DE BIOLOGICOS

oLV SINBA-SIS-06-P
SEGUNDA PARTE 5152018
FECHA:
DIA  MES ANO
UNIDAD: CLUES: JURISDICCION: LOCALIDAD: NOMBRE DEL
RESPONSABLE:
BIOLOGICO DOSIS / GRUPO POBLACIONAL APLICACION TOTAL
1 A3 ANOS
PRIMERA
POBLACION EN RIESGO
VARICELA
4 A5 ANOS
SEGUNDA
POBLACION EN RIESGO
10 A 19 ANOS
EMBARAZADAS
20 Y MAS ANOS
15 A 39 ANOS
< MUJERES NO ~
i EMBARAZADAS |40 A 59 ANOS
s
x 60 Y MAS ANOS
15 A 39 ANOS
HOMBRES |40 A 59 ANOS
60 Y MAS ANOS
10 A 19 ANOS
EMBARAZADAS
20 Y MAS ANOS
15 A 39 ANOS
< MUJERES NO -
[a)
Td 2 EMBARAZADAS |40 A 59 ANOS
TETANICO 3
DIFTERICO w 60 Y MAS ANOS
15 A 39 ANOS
HOMBRES |40 A 59 ANOS
60 Y MAS ANOS
10 A 19 ANOS
EMBARAZADAS
20 Y MAS ANOS
15 A 39 ANOS
3 MUJERES NO By
4 EMBARAZADAS |40 A 59 ANOS
D
] 60 Y MAS ARIOS
@
15 A 39 ANOS
HOMBRES |40 A 59 ANOS
60 Y MAS ANOS
T4 EMBARAZADAS A PARTIR DE LA SEMANA 20 DE
pa GESTACION
PRIMERA
TIFOIDICA SEGUNDA
REFUERZO
INMUNOGLOBULINA ANTITETANICA
ANTITOXINA TETANICA EQUINA
ANTITOXINA DIFTERICA EQUINA
ANTIVIPERINO (FRASCOS)




SUEROS Y FABOTERA-
PICOS

ANTICORALILLO (FRASCOS)

ANTIARACNIDO (FRASCOS)

OTROS

NTbNa




Informe Mensual de Actividades Realizadas en la Unidad Médica SIS-SS-CE-H

Seccion Il
Hoja 8de 8
Nombre de la unidad: CLUES: Servicio:
Nombre del responsable: Mes estadistico: Del 1 de al 30 de Afio:
SIS-2019
Clave Variable Total Clave Variable Total
Recién nacido (hasta 28 dias) VAC30 Prlm?ra dosis mule.res de quinto grado de primaria y
BIOO1 11 afios no escolarizadas
119 BCG 20 dias a 11 meses 129 VPH Mujeres VAC31 Segunda dosis mujeres de quinto grado de primaria
BIO50 y 11 afios no escolarizadas
BI003 |1 a4 afios VAC32 [Tercera mujeres de 14 y mas afios
VACO1 JPrimera 2 a 11 meses VAC33 |Refuerzo 6 a 11 meses
120 Pentavalente Acelul VACO02 [Segunda 4 a 11 meses 130 SABIN VAC34 [Refuerzo 1 a 2 afios
entavalente Acelular
- VACO03 [Tercera 6 a 11 meses VAC35 |Refuerzo 3 a 4 afios
DPaT + VPI + Hib ; i
VAC04 |Cuarta 18 a 23 meses VAC36 [Primera 1 a 3 afios
VACO5 [Para completar esquema 1 a 4 afios 131 Varicela VAC37 |Segunda 4 a 5 afios
VAC06 |Primera recién nacido (0 a 7 dias) VAC38 |Poblacion de riesgo
VACO7 [Primera 2 a 11 meses " Primera VAC39 |10 a 19 afios
121 Hepatitis B VAC08 |Segunda 2 a 11 meses g VAC40 20 y mas afios
P VACO09 [Tercera 6 a 11 meses E Segunda VAC47 110 a 19 afios
VAC10 |Para completar esquema 1 a 4 afios g 9 VAC48 |20 y més afos
VAC64 JPoblacién en riesgo £ VAC55 110 a 19 afios
- w Refuerzo ——
(%] . VAC11 |1 a 10 afios VAC56 |20y méas afos
o 122 Hepatitis A — - -
o BIO88 |Poblacién en riesgo Mui N VAC41 |15 a 39 afios
) VAC12 |4 afos ujeres No VACa2 |40 a 59 afios
O 123 DPT — Embarazadas —
S VAC13 |5 a 6 afios © VAC43 |60y més afnos
S VAC14 [Primera 2 a 7 meses RV5 g VAC44 |15 a 39 afios
) VAC15 |Segunda 4 a 7 meses RV5 IS
-2 124 Rotavirus VAC16 |Tercera 6 a 7 meses RV5 © Hombres
te) 2 Primera 2 a 7 meses RV1 = VAC45 140 a 59 afios
% ? Segunda 4 a 7 meses RV1 N VAC46 |60 y méas afos
© ? Primera 2 a 11 meses < Muieres No VAC49 |15 a 39 afos
- ? Segunda 4 a 11 meses « | VAC50 |40 a 59 afios
< S Embarazadas —
Hexavalente ? Tercera 6 a 11 meses 5 VAC51 |60 y més afos
? Cuarta 18 a 23 meses 2 VAC52 |15 a 39 afios
? Para completar esquema 1 a 4 afios a Hombres VAC53 40 a 59 afios
VAC17 |Primera 2 a 11 meses VAC54 160 y mas afios
125 Neumocécica Coniuaada VAC18 |Segunda 4 a 11 meses Mui N VAC57 15 a 39 afios
lug VAC19 [Tercera 12 a 23 meses ujeres No VAC58 140 a 59 afios
2 Embarazadas —
VAC20 [Para completar esquema 12 a 23 meses 5 VAC59 |60 y mas afos
126 Neumocdcica polisacarida VAC21 |65 afios % VAC60 |15 a 39 afios
(23 serotipos) VAC22 |Poblacion en riesgo ox Hombres VAC61 |40 a 59 afios
VAC23 [Primera 1 afio VAC62 |60y mas afos
_I_lrzi;l:\':rzl VAC24 [Refuerzo 6 afios 133 Tdpa Embarazada VAC63 |A partir de la semana 20 de gestacion
VAC25 |Para completar esquemas 2 a 9 afios 134 Tifoidica BlO4g |Todas las edades
VAC26 |1 a4 afios




ANEXO 5

SEMANAS NACIONALES DE SALUD 2019
HOJA DIARIA DE PALOTEO DE ACTIVIDADES ADICIONALES POR UNIDAD DE SALUD

Br—g

=l
CeN
ENTIDAD FEDERATIVA: INSTITUCION JURSIDICCION/DELEGACION UNIDAD DE SALUD FECHA:
MUNICIPIO LOCALIDAD SEMANA NACIONAL DE SALUD*
ACTIVIDADES POR INSTITUCION
RS ROELECON SABADO LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES TOTAL
SOBRES "VIDA SUERO ORAL"
VITAMINA "A" 6 meses a 4 afios
2 a4 afios
5a9afios
ALBENDAZOL
10 a 14 afios
TOTAL
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS
MENSAJES
DEL INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
PERSONAL DE TETANOS NEONATAL
SALUD
TOTAL

* Anote el nimero de Semana Nacional de Salud que se esta informando.
Los datos deben ser validados por el responsable del Programa de cada Institucién con nombre y firma.

RESPONSABLE SECRETARIA DE SALUD RESPONSABLE IMSS ORDINARIO

RESPONSABLE IMSS PROSPERA RESPONSABLE ISSSTE




SEMANAS NACIONALES DE SALUD 2019

SNS-METAS-EF-AA

-
METAS DE ACTIVIDADES ADICIONALES POR ENTIDAD FEDERATIVA SEGUN INSTITUCION g N
-t
ENTIDAD FEDERATIVA: SEMANA NACIONAL DE SALUD* FECHA: CeNSIA
ACTIVIDADES POR INSTITUCION
ACTIVIDAD POBLACION [ IMSS | TOTAL
S A [ oromARiG | ProsPERA ] ISSSTE SEDENA SEMAR PEMEX CNDI DIF OTRAS
SOBRES "VIDA SUERO ORAL" 0
VITAMINA "A" 6 meses a 4 afios 0 0
2 a4 afios 0 0
5a9afos 0 0
ALBENDAZOL
10 a 14 afios 0 0
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 0
MENSAJES
DEL INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 0
PERSONAL DE TETANOS NEONATAL 0
SALUD
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

* Anote el nimero de Semana Nacional de Salud que se esta informando.

Los datos deben ser validados por el Responsable del Programa de cada Institucién con nombre y firma.
Envio a CeNSIA al correo: censia.info@salud.gob.mx

RESPONSABLE SECRETARIA DE SALUD

RESPONSABLE IMSS ORDINARIO

RESPONSABLE IMSS PROSPERA

RESPONSABLE ISSSTE




SEMANAS NACIONALES DE SALUD 2019

RECURSOS FiSICOS Y HUMANOS POR INSTITUCION

SNS-RFH

Y

aad
CeNSIA

ENTIDAD FEDERATIVA: SEMANA NACIONAL DE SALUD* FECHA
RECURSOS POR INSTITUCION
RECURSOS SSA I — IMSS I ISSSTE SEDENA SEMAR PEMEX CNDI DIF OTRAS TOTAL
[ ordinario [ Prospera |

1. Fijos (Unidades de Salud) 0
2. Semifijos (Sitios de concentracién) 0
Del Programa Permanente 0

PUESTOS DE .
VACUNACION 3. Méviles De la Semana Nacional 0

(Brigadas) .
Motorizadas (PROSPERA) 0
Subtotal Méviles 0
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Del Programa Permanente 0
VACUNADORES DE .

CONTRATO De la Semana Nacional 0
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VOLUNTARIOS: 0

* Anote el nimero de Semana Nacional de Salud que se esta informando.

Los datos deben ser validados por el Responsable del Programa de cada Institucion con nombre y firma.

Envio a CeNSIA al correo: censia.info@salud.gob.mx

RESPONSABLE SECRETARIA DE SALUD

RESPONSABLE IMSS PROSPERA

RESPONSABLE IMSS ORDINARIO

RESPONSABLE ISSSTE




SEMANAS NACIONALES DE SALUD 2019

METAS DE VACUNACION POR ENTIDAD FEDERATIVA SEGUN INSTITUCION

)

ALUD* FECHA:
ENTIDAD FEDERATIVA: SEMANA NACIONAL DE S S —
IMSS TOTAL
ACTIVIDAD DOSIS Y POBLACION SS5A ISSSTE SEDENA SEMAR PEMEX CNDI DIF OTRAS
ORDINARIO OPORTUNIDADES
RECIEN NACIDO (HASTA 28 DIAS) 0
UNICA 29 DIAS A 11 MESES -
BCG - °
1A4AROS
TOTAL @ ° ° 0 0 0 [) [
PRIMERA 2a11 MESES =
SEGUNDA 4A11MESES =
0
PENTAVALENTE ACELULAR DPaT +VIP + TERCERA G A 11 MESES
Hib CUARTA 18 A 23 MESES n
PARA COMPLETAR ESQUEMA |1 A 4 ANOS -
TOTAL @ ° ° 0 0 0 [) [
PRIMERA IRECIEN NACIDO (0-7 DIAS) Ul
PRIMERA |2A11 MESES o
TOTAL FRIMERA DOSIS ° 0 0 [ [’ (1 0 0
SEGUNDA 2A11 MESES 2
EPATITIS B .
TERCERA 6A 11 MESES
PARA COMPLETAR ESQUEMA |1 A4 ANOS U
POBLACION EN RIESGO o
TOTAL @ 0 0 0 0 0 [) [
|4 AROS o
UNICA .
DPT |5 A6 ANOS
TOTAL @ 0 0 0 0 0 [) [
PRIMERA RVS 2A7 MESES o
SEGUNDARVS 4A7 MESES 2
TERCERA RVS, 6 A7 MESES 2
ROTAVIRUS .
PRIMERA RV1 2A7 MESES
SEGUNDARVL 4A7 MESES °
TOTAL @ 0 0 0 0 0 [) [
PRIMERA 2A11 MESES
SEGUNDA 4A11MESES
HEXAVALENTE TERCERA 6A 11 MESES
CUARTA 18 223 MESES
PARA COMPLETARESQUEMA |1 A4 AROS
TOTAL @ 0 0 0 0 0 [) [
PRIMERA 2A11 MESES 2
NEUMOCOCICA CONJUGADA SEGUNDA 4A11MESES 0
TERCERA 12 A 23 MESES o
PARA COMPLETAR ESQUEMA |12 A 23 MESES U
TOTAL @ 0 0 0 0 0 [) [
NEUMOCOCICA POLISACARIDA (23 ONICA o5 AROS B
SEROTIPOS)
POBLACION EN RIESGO o
TOTAL @ ol ° 0 0 0 [ [}
PRIMERA 14RO 2
SRP TRIPLE VIRAL .
REFUERZO 6 AROS
PARA COMPLETAR ESQUEMA |2 A8 ARIOS L
SR WA 0 0 o 0 o 0 [ [
DOBLE VIRAL 1A4AROS °
= [
REFUERZO 10A 19 ANOS o
20 A 29 ANOS
30 Y MAS ANOS °
TOTAL @ al ° ° 0 0 [ [
MOTRESDES-ANODE — [ ° - 0
VPH PRIMARIA Y 11 ANOS NO ! °
ESCOLARIZAD, SEGUNDA
MUJERES 14 Y MAS ANOS TERCERA 2
TOTAL @ ol ° 0 0 0 [ [
6A 11 MESES L
SABIN - o
REFUERZO 1A2 AROS
3A4ANOS [




ENTIDAD FEDERATIVA:

SEMANAS NACIONALES DE SALUD 2019
INFORME PRELIMINAR DE ACTIVIDADES POR INSTITUCION

SEMANA NACIONAL DE SALUD*

FECHA:

SNS-IPAI

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES POR INSTITUCION

IMSS

s A I |
| OBLIGATORIO [ PROSPERA |

ISSSTE SEDENA SEMAR PEMEX

CNDI

DIF

OTRAS

TOTAL

BCG

PENTAVALENTE ACELULAR

HEPATITIS B

DPT

ROTAVIRUS

HEXAVALENTE

NEUMOCOCICA CONJUGADA

NEUMOCOCICA POLISACARIDA (23)

SRP TRIPLE VIRAL

SR DOBLE VIRAL

VPH

SABIN

Td

Tdpa

SOBRES "VSO"

VITAMINA "A"

ALBENDAZOL

MENSAJES DEL
PERSONAL DE
SALUD

ENFERMEDADES DIARREICAS
AGUDAS

INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS

TETANOS

TOTAT

* ANOTE EL NUMERO DE SEMANA NACIONAL DE SALUD QUE SE ESTA INFORMANDO.

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN PROPORCIONA LA INFORMACION




Nombre del Estado:

Nombre del Responsable de Vacunacion

SIS 2017-2018

ANEXO 9

Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud
Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia

Informe de Metas y Registro de Aplicacion de biolégico, Antiinfluenza Estacional

Del de

al de

Afio: 2019

BIOLOGICO

DOSIS / GRUPO POBLACIONAL

TOTAL

Secretaria de
Salud

IMSS Ordinario

IMSS Prospera

ISSSTE

225 Aplicacion de Antiinfluenza Estacional

PRIMERA

6 a1l meses

12 a 23 meses

24 a 35 meses

36 a 47 meses

48 a 59 meses

SEGUNDA

7 a 11 meses

12 a 23 meses

24 a 35 meses

36 a 47 meses

48 a 59 meses

Poblacién blanco

DOSIS ANUAL REVACUNACION

18 a 23 meses

24 a 35 meses

36 a 47 meses

48 a 59 meses

60 afios y mas

GRUPOS DE RIESGO

EMBARAZADAS

oJo |[o|o|o|jojjo|o o |o|o o |o|o|o|o

PERSONAL DE SALUD EN
UNIDADES MEDICAS

Poblaciéon de riesgo de 5 a 59 afios

0

5A 9 ANOS 0

PERSONAS CON VIH 10 A 19 ANOS 0

20 A 59 ANOS 0

PERSONAS CON DIABETES 5 A9 ANOS g

MELLITUS 10A 19 AI:IOS 0

20 A 59 ANOS 0

5A 9 ANOS 0

PERSONAS CON OBESIDAD [ =~ 5
MORBIDA —

20 A 59 ANOS 0

5A9 ANOS 0

PERSONAS CON CARDIOPATIAS |10 A 19 ANOS 0

20 A 59 ANOS 0

PERSONAS CON ASMA SIN 5 A 9 ANOS 0
CONTROL O PARCIALMENTE —

CONTROLADO 10A19 A’:'OS 0

20 A 59 ANOS 0

5A9 ANOS 0

PERSONAS CON CANCER 10 A 19 ANOS 0

20 A 59 ANOS 0

OTROS 5 A 59 ANOS 0

0

Total de dosis aplicadas

Fuente: paralelo SIS

Informe preliminar, hasta ser validado por los COEVAS.




ANEXO 10
SALUD Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud

Centro Nacional para la Salud de la Infanciay la Adolescencia

Nombre del Estado: Informe de Metas y Registro de Aplicacién de biolégico, Antiinfluenza Estacional

Nombre del Responsable de Vacunacion

SIS 2017-2019 Del de al__de Afio: 2019

6 a1l meses

12 a 23 meses
PRIMERA 24 a 35 meses
36 a 47 meses

48 a 59 meses

7 a1l meses

12 a 23 meses
SEGUNDA 24 a 35 meses
36 a 47 meses

48 a 59 meses
18 a 23 meses

Poblacién blanco

24 a 35 meses
DOSIS ANUAL REVACUNACION |36 a 47 meses
48 a 59 meses

60 afios y mas
|EMBARAZADAS

GRUPOS DE RIESGO PERSONAL DE SALUD EN
UNIDADES MEDICAS

olo [efelelolelelolo|o]ofe|o]|o]|e

5A9 ANOS
PERSONAS CON VIH 10 A 19 ANOS
20 A 59 ANOS
5A9ANOS
10 A 19 ANOS
20 A 59 ANOS
5A9ANOS
10 A 19 ANOS
20 A 59 ANOS
5A9ANOS
PERSONAS CON CARDIOPATIAS |10 A 19 ANOS
20 A 59 ANOS
5A9 ANOS
10 A 19 ANOS
20 A 59 ANOS
5A9ANOS
PERSONAS CON CANCER 10 A 19 ANOS
20 A 59 ANOS
OTROS 5 A 59 ANOS

Fuente: paralelo SIS

PERSONAS CON DIABETES
MELLITUS

225 Aplicacion de Antiinfluenza Estacional

PERSONAS CON OBESIDAD
MORBIDA

Poblacion de riesgo de 5 a 59 afios

CONTROL O PARCIALMENTE
CONTROLADO

olololole]ele]ele]lelelelole]eole]lele]le]le

Informe preliminar, hasta ser validado por los COEVAS.



SALUD

192]

e del Estado:
e del Responsable de Vacunacion

7-2019

6 a1l meses

12 a 23 meses
PRIMERA 24 a 35 meses
36 a 47 meses

48 a 59 meses

7 a1l meses

12 a 23 meses
SEGUNDA 24 a 35 meses
36 a 47 meses

48 a 59 meses
18 a 23 meses

Poblacién blanco

24 a 35 meses
DOSIS ANUAL REVACUNACION |36 a 47 meses
48 a 59 meses

60 afios y mas

|[EMBARAZADAS
GRUPOS DE RIESGO PERSONAL DE SALUD EN
UNIDADES MEDICAS

5 A9 ANOS

PERSONAS CON VIH 10 A 19 ANOS

3 20 A59 ANOS
K 5 A9 ANOS

% PERSONhAﬂifSTlﬂU[;IABETES 10 A 15 A0S

0 20 A 59 ANOS
3 5 A9 ANOS

% PERSONAMSO(;CI;II\IDgBESIDAD 10 A 19 ANOS

g 20 A 59 ANOS
] 5 A9 ANOS

% PERSONAS CON CARDIOPATIAS |10 A 19 ANOS

F 20 A 59 ANOS
§ CONTROL O PARCIALMENTE | ANOS

CONTROLADO 10A19 AIEIOS

20 A 59 ANOS
5 A9 ANOS

PERSONAS CON CANCER 10 A 19 ANOS

20 A 59 ANOS

OTROS 5 A59 ANOS

Fuente: paralelo SIS

Informe preliminar, hasta ser validado por los COEVAS.



ANEXO 11

CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

ESTADO: FORMATO DE REPORTE DE DOSIS APLICADAS <1 ANO (RDA)
INSTITUCION:
PERIODO:
FECHA DE ELABORACION:
FUENTE:
DOSIS APLICADAS Caberturas por Tipo de Blol6gico en menores £8C en niflos menores de 1 aflo de edad
POBLACION <1 5CG PENTAVALENTE ROTAVIRUS RVS NEUMOCOCICA HEPATITIS B HEXAVALENTE de 2 aflo de edad
JURISDICCION MUNICIPIO CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD "ARO
Penta | Rota | Neumo | HepB | Hexa Esquemas
<1Afio | 1a 22 | 3a | 1a 22 | 8a | 1a 2a 1a | 2a | 8a | 1a | 2a | 2a [BCG(@ POBLACION %
YVWe|lo|lo|e|e Completos
TOTAL SECTOR
ELABORO: EDUARDO CESAR ORTEGA CHAVEZ

REVISO: ENF. SILVIA MEZA GONZALEZ




ESTADO:

INSTITUCION:

PERIODO:

FECHA DE ELABORACION:

ANEXO 12

CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

FORMATO DE REPORTE DE DOSIS APLICADAS 1 ANO (RDA)

FUENTE:
DOSIS APLIGADAS COBERTURAS POR TIPO DE
EBC en nifios de 1 afio de edad
JURISDICCION MUNICIPIO CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD Poi":fﬁ:ON EENTAVANERIEN BNEUM GO0 GAN SR :L‘;LOG'COP::‘QO iz idersie e
4a 3a 1Afo Neumo 3) | PoBLACION | B5 %
Jon @ Completos
TOTAL SECTOR

ELABORO: EDUARDO CESAR ORTEGA CHAVEZ

REVISO: ENF. SILVIA MEZA GONZALEZ




ESTADO:
INSTITUCION:
PERIODO:

FECHA DE ELABORACION:

FUENTE:

ANEXO 13

CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

FORMATO DE REPORTE DE DOSIS APLICADAS 4 ANOS (RDA)

JURISDICCION

MUNICIPIO

CLUES

NOMBRE DE LA UNIDAD POB:%(SSON 4 DOSIS APLICADAS DPT

COBERTURA POR TIPO DE BIOLOGICO 4 ANOS

TOTAL SECTOR

ELABORO:

REVISO:

EDUARDO CESAR ORTEGA CHAVEZ

ENF. SILVIA MEZA GONZALEZ




ESTADO:
INSTITUCION:
PERIODO:

FECHA DE ELABORACION:

FUENTE:

ANEXO 14

CONSEJO NACIONAL DE VACUNACION
PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL

FORMATO DE REPORTE DE DOSIS APLICADAS 6 ANOS (RDA)

JURISDICCION

MUNICIPIO

POBLACION 6 |DOSIS APLICADAS
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD
ANOS SRP 6 ANOS

COBERTURA POR TIPO DE
BIOLOGICO 6 ANOS

TOTAL SECTOR

ELABORO:

REVISO:

EDUARDO CESAR ORTEGA CHAVEZ

ENF. SILVIA MEZA GONZALEZ




SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
CENTRO NACIONAL PARA LA SALUD DE LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

v

ANEXO 15 EINnETA
CALENDARIO DE ACTIVIDADES DE ENTREGA Y REPORTE DE INFORMACION 2019
INFORME FECHA DE ENTREGA DE
~ CORTE INSTITUCIONES A SECRETARIAS DE FECHA ENVIO A CENSIA
CORREO ELECTRONICO SALUD ESTATALES
12 Semana Nacional de Salud del 23 de febrero al 1 de marzo del 2019 CENSIA

Metas Preliminares para validacion de CeNSIA 21 de enero de 2019 28 de enero de 2019

Envio de Metas Validadas por el CeNSIA a los Estados 11 de febrero de 2019
Envio de Metas a CeNSIA firmadas por los COEVAs 18 de frebrero de 2019

25 de febrero de 2019

SEMANAS
NACIONALES
DE SALUD 2019

censia.info@salud.gob.mx

Informe de la Ceremonia de Inauguracién

Informe Preliminar de Actividades 8 de marzo de 2019

Concentrados Estatales de Dosis Aplicadas firmadas por los COEVAs 25 de marzo de 2019

11 de marzo de 2019

1 de abril de 2019

22 Semana Nacional de Salud del 20 al 24 de mayo del 2019

CENSIA

Metas Preliminares para validacion de CeNSIA 23 de abril de 2019

Envio de Metas Validadas por el CeNSIA a los Estados
Envio de Metas a CeNSIA firmadas por los COEVAs
Informe de la Ceremonia de Inauguracién

Informe Preliminar de Actividades 3 de junio de 2019

Concentrados Estatales de Dosis Aplicadas firmadas por los COEVAs 24 de junio de 2019

29 de abril de 2019
3 de mayo del 2019
13 de mayo de 2019
20 de mayo de 2019
17 de junio de 2019

1 de julio de 2019

32 Semana Nacional de Salud del 12 al 18 de octubre del 2019

CENSIA

Metas Preliminares para validacion de CeNSIA 19 de agosto de 2019
Envio de Metas Validadas por el CeNSIA a los Estados
Envio de Metas a CeNSIA firmadas por los COEVAs
Informe de la Ceremonia de Inauguracion

Informe Preliminar de Actividades 14 de octubre de 2019

Concentrados Estatales de Dosis Aplicadas firmadas por los COEVAs 28 de octubre de 2019

26 de agosto de 2019
9 de septiembre de 2019
23 de septiembre de 2019
12 de octubre de 2019
21 de octubre de 2019

11 de noviembre de 2019

Sistema SIS-SINBA

Mes de febrero

Corte de semana subirlo en captura mensual de SIS
Mes de mayo

Mes de octubre

Capturar corte a 28 de febrero

Capturar corte completo al 31
mayo

Capturar corte completo corte
al 31 Octubre




