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Instituto de Servicios
Secretaria de Salud, Rehabilitacion
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CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,
CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL
(CESAME SALTILLO)

Objetivo del Programa

Brindar servicios de Salud Mental a pacientes adultos o pediatricos con alguna patologia psiquiatrica o
psicolégica aguda o cronica; a través de tratamientos integrales, éticos y evolutivos, dirigidos a la
rehabilitacion psicosocial del paciente, en corresponsabilidad con la familia 'y la sociedad.
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CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,

CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL

(CESAME SALTILLO)

CARTERA DE SERVICIOS

CONSULTA EXTERNA
CONSULTA DE ESPECIALIDADES
* Psiquiatria.
* Paidopsiquiatria.
* Psicologia.
* Medicina Fisica y Rehabilitaciéon en
Psiquiatria.

HOSPITALIZACION
Hospitalizacion de corta estancia (menor a 60
dias), para adultosy menores de 18afios
(Paidopsiquiatria).

Terapia Ocupacional.
Nutricion.
Terapia Fisica y Rehabilitacion.

URGENCIAS
* TRIAGE.
* Atencidon a emergencias de Salud Mental.
* Observacion.

SERVICIOS DE APOYO
* Moddulo de Informacién en Archivo
Clinico.
* Trabajo Social.
* Telementoria.

OTROS SERVICIOS

Pruebas psicoldgicas.

Linea de Vida. Programa de Prevencion
al Suicidio. Teléfono gratuito: 800 953
6453.

Apoyo educativo a la comunidad.
Ensefianza. Campos Clinicos para
Médicos Residentes de Psiquiatria,
estudiantes y Servicio Social de
Medicina, Enfermeria, Fisiatria,
Psicologia y Nutricion.



CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,
CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL
(CESAME SALTILLO)

SERVICIOS EN MATERIA DE ACCESO A LA INFORMACION
Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES

SOLICITUD DE DERECHO DE ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION,
OQPOSICION O PORTABILIDAD DE DATOS.

« Fecha de presentacion de Ia solicitud.

Orientacion y asesoria para

+ ndicar el derecho que se quiere ejercer.

ejercer los derechos de

= Departamento o area a donde se dirige la solicitud.

acceso a la informacion

» Datos del solicitante o representante.

publica y de acceso, Nombre del Titular:

rectificacion, cancelacion,

Domicilio del Titular o cualquier otro medio para nofificar:.

oposicién o portabilidad de

Nombre del Representante en su caso:

Datos Personales.

Documentos con el cual acredita personalidad el titular o el representante
(adjuntar copia)

« Descripcion clara y precisa de los datos personales respecto de los que se
busca ejercer alguno de los derechos, salvo que se trate del derecho de
acceso y de ser pesible, elemento o decumente que facilite la localizacion
de los datos personales.

« Descripcion del derecho que se pretende ejercer.
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CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,
CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL
(CESAME SALTILLO)

REQUISITOS DE PACIENTES SUBROGADOS
(IMSS O ISSSTE)

* Hoja de Subrogacidn original vigente con

REQUISITOS GENERALES
Presentar copia fotostatica de:

sello.

* Hoja de Referencia original con sello.

* CURP del paciente. * Hoja de Vigencia de Derechos original con
e Acta de nacimiento. sello.
* INE del paciente. Sies menor de edad, * Paraclinicos solicitados (si los hay).
presentar identificacion del padre o * Presentacion del Paciente.
tutor.
0 Comst el i, TRAMITES DE PACIENTES REFERIDOS
* Vigencia de Derechohabiencia (si la hay). DE OTRA UNIDAD MEDICA

* Acuda a Trabajo Social con la hoja de
Referencia de la Unidad Médica que lo envia,
alli le indicaran el proceso a seguir para recibir

su atencidn en este hospital.
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CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,
CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL
(CESAME SALTILLO)

USUARIO
Si usted acude a consulta de primera vez:

* Urgencias :Solicitar atencién directamente.

* Acudir a Registro Médico para solicite la
apertura del Expediente Clinico.
* Trabajo Social: Estudio Socioecondémico.

* Caja.

USUARIO

Si usted acude a consulta subsecuente o con

cita:

Urgencias, deberd confirmar su cita.
Consulta Externa: confirmar cita.

Acuda a Caja y solicite su recibo con el
numero de Expediente Clinico*.

Pase a Recepcion con el recibo de cajay

solicite su consulta. REVISAR

* Si usted es derechohabiente al IMSS, ISSSTE o cualquier institucién de seguridad
social, considere que debera de presentar la Hoja de Subrogacion correspondiente.
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CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,

CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL

(CESAME SALTILLO)

CARNET DE CITAS

SUGERENCIAS PARA BRINDARLE UNA MEJOR ATENCION

1. Acudir siempre con su tarjeta d citas, es mas facl
localizar su expediente

2. Avudir 15 minutos antes d su cita.

3. Realizar su pago en caja.

4 Pacar con 3 enfermera a checar signos vitales.
5. Despues de su atencion, solicifar nueva cita.

6. Eximporiante proporcionar un numero telefonico, para
£n cazos de cambio o cancelacion de cia.

7. Procure: cancelar ctas por lo menos 24 hrs antes
FERIOGFAMar UNa NUEVa

8. Despues de wna cancelacion o inasistencia se
progorcionara recetas por inica vez

Coahuila

CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL
LANOTONCAD . 17, COL VIRREVES COLONAL
3 D0 UTLLD, COHULA DE ZRAGEEA
L g 8B 10

TARJETA DE CITAS

CLAVETS
NO. EXPEDIENTE
NOMEBRE

NOMBRE DEL MEDICO

FAC-CEX-D10

FECHA

HORA

MEDICO

FIRMA

FECHA

HORA

MEDICO

FIRMA

NOTA: Antes de recibir cualquier consulta, favor de pagar en caja el valor de la misma y presentar |a Tarjeta de Cifas y su
comprobante de pago a la recepcionista.




CENTRO MEDICO PSIQUIATRICO DE SALTILLO,
CENTRO ESTATAL DE SALUD MENTAL
(CESAME SALTILLO)

HORARIO DE CONSULTA

8:00 A 19:00 HORAS

LUNES A VIERNES
DIAS HABILES

URGENCIAS

ATENCION LAS 24 HORAS
LUNES A DOMINGO
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