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CONVENIO DE COLABORACION ADMINISTRATIVA QUE CELEBRA EL GOBIERNO DEL ESTADO
DE CHIHUAUHA ATRAVES DE SECRETARIA DE EDUCACION Y DEPORTE REPRESENTADA EN
ESTE ACTO POR EL LIC. PABLO CUARON GALINDO, EN SU CARACTER DE SECRETARIO Y POR
LA SECRETARIA DE SALUD POR CONDUCTO DEL ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO
DENOMINADO SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR EL
DR. ERNESTO AVILA VALDEZ, EN SU CARACTER DE SECRETARIO Y DIRECTOR GENERAL, EN
LO SUBSECUENTE “SSCH": CON LA PARTICIPACION DE LA ASOCIACION CIVIL DENOMINADA
FUNDACION CIMA CHIHUAHUA, A. C. REPRESENTADA POR LA LIC. THELMA CAROLINA
MANZANO TREVIZO, EN SU CARACTER DE DIRECTORA Y REPRESENTANTE LEGAL, EN LO
SUBSECUENTE “FUNDACION CIMA", A QUIENES EN CONJUNTO SE LES DENOMINARA “LAS
PARTES" EL CUAL SUIETAN AL TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y
CLAUSULAS:
DECLARACI ONES

1. LA SECRETARIA DE EDUCACION Y DEPORTE, A TRAVES DE SU REPRESENTANTE,
DECLARA:

1.1.- Que a la Secretarin de Educacién y Departe le compete representar el interés del Estado en
cualquier ucto, convenio o contrato gue obligue al Gobierno del Estado de Conformidad en lo
dispuesto en la fraccion XVII del Articulo 29 de la Ley Orgénica del Poder Ejecutivo del Estado de
Chihuahua.

1.2~ Que el Lic. Pablo Cuarén Galindo acredita su personalidad con el nombramiento expedido a su
favor por el C. Gobernador Constitucional del Estado, Lic. Javier Corral Jurado, con fecha 04 de
octubre de 2016 y toma de protesta, el cual obra inscrito en el Registro de Nombramientos de
Servidores Pablicos de la Secreturia de Hacienda, bajo el nimero de inscripeion No. 210, Folio
210,

1.3, Que pura efectos del presente instrumento juridico, sefisla como domicilio el ubicado en
Avenida Venustiano Carranzs nimero 803, Edificio "Héroes de la Revolucién”, 3er piso, colonia
Obrera, Codigo Postal 31350, en esta ciudad de Chihuahua, Chihunhuan.,

2. LA SECRETARIA SALUD y SERVICIOS DE SALUD DE CHIHUAHUA, A TRAVES DE SU
REPRESENTANTE, DECLARA:

2.1~ La Secretarls de Salud, es una Dependencia de la Administracion Poblica Estatal de
conformidad con lo establecido en el articulo 94 de la Constitucion Politica del Estado, asi como
los numerales 1, 2 Fraccion | y 24 Fraccion V de la Ley Organica del Poder Ejecutivo del Estado
de Chihuahua.

2.2~ De conformidad con lo dispuesto en ] articulo 27 bis de ls Ley Orgénica del Poder Ejecutivo,
a la Secretarin de Salud le corresponde ejercer las funciones otorgadas por el Ejecutivo del
Estado, por las leyes general y estatal de salud, asi como por los convenios y acuerdos celebrados
por el Gobierno Federal en esta materia, coordinar, concertar y ejecutar programas especiales
para la atencion de los sectores sociales més desprotegidos, en especial de los indigenas para
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elevar el nivel de vida de la poblacion con la intervencion de las dependencias y entidades de las
administraciones piblicas: federal, estatal, municipal, sectores social y privado cusndo asi se
requiera y participar en cualquier acto, convenin o contrato que obligue al Gobierno del Estado en
las materias establecidas on este articulo,

2.3.- Que la Secretaria de Salud se encuentra representada por el Dr. Ernesto Avila Valdez, en su
cardcter de Secretario, en virtud de nombramiento expedido por el C. Gobernador Constitucional
del Estado de Chihushua, Lic. Javier Corral Jurado, el dia 04 de Octubre del aho 2016, inscrito bajo
el Nomero 206, a Folios 206 del Libro Cuntro del Registro de Nombramientos de Servidores
Pablicos de ls Secretaria de Hacienda, teniendo plenas facultades legales para obligar o su
representada en los términos y condiciones del presente Convenio,

2.4.~ Que Servicios de Salud de Chihuahua es un Organismo Puablico Descentralizado de Gobierno
del Estado de Chihuahua, con personalidad Juridica y patnmonio propios creado mediante la Ley
Orgénica publicada en el Periodico Oficial del Estado el dia 1 de Octubre de 1997, inscrito en la
Seccion Primera del Registro Publico de Organismos Descentralizados, bajo el No. 1.5, de la
Direccion General de Finanzas y Administracion del dia 20 de Marzo de 1998, que tiene por objeto
organizar y operar los Servicios de Salud que le encomiende el Ejecutivo Estatal y los que |a
Secretaris de Salud del Gobierno Federal descentralice de acuerdo a los Planes y Programas
Federales, Estatales y Municipales, vy el Convemo de Coordinacion para la Descentralizacion
Integral de los Servicios de Salud en el Estado de Chihunhua.

2.5.- El din 3 de Octubre de 1997 el Gobierno del Estado de Chihushua, por conducto del Ejecutivo
Estatal y el Gobierno Federal por conducto del Secretario de Salud suscribieron el Acuerdo
de Coordinacion para 14 Descentralizacion Integral de los Servicios de Salud en el Estado de
Chihuahua, y el dia 29 de Octubre del mismo afo declararon instalado el Organismo Publico
Descentralizado “Servicios de Salud de Chihuahua” para el eficaz cumplimiento del Articulo 4%
Constitucional y ejercer las atribuciones estipuladas en la Ley General de Salud en matena de
Salubridad General que se descentralicen.

2.6,~ Comparece el Dr. Ernesto Avila Valdez en su cardcter de Director General de Servicios de
Salud de Chihuahua, segin nombramiento expedido & su favor el dia 06 de Octubre del afio 2016
por el Licenciado Javier Corral Jurado, Gobemador Constitucional del Estado, inscrito bajo el No,
261, a Folio 261, del Libro Cuatro del Registro de Nombramientos de Servidores Publicos de la
Secretaria de Hacienda, mediante el cual estd facultado para representar legalmente & dicho
Organismo Pablico Descentralizado como Mandatario con todas las facultades pgenerales y
particulares que requieren cliusulas especiales conforme a la Ley sin limitacién alguna en los
términes del Codigo Civil poara el Estado de Chihuahus con facultades pars Actos de
Administracion, ¢ incluso en Materia Laboral y para Pleitos y Cobranzas.

2.7.- Que pura efectos del presente instrumento, sefala como domicilio legal el ubicado en la calle
Tercera No. 604, Colonia Centro, C. P, 31000 de la ciudad de Chihuahua; Chihuahua,
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3.~ FUNDACION CIMA CHIHUAHUA, A.C. DECLARA, POR CONDUCTO DE SU REPRESENTANTE
LEGAL:

3.1~ Que la Asociacion Civil Fundacion CIMA Chihushua, A.C. se constituy6 el dia 26 de Octubre
del afo Dos mil uno. ante la fe del Licenciado Francisco de A, Garcla Ramos, Notario Pablico
Titular No, 9 (Nueve) del Distrito Judicial Morelos. Inscrito bajo el Numero 60, Folio 124, del Libro
68, de la Seccion 4% del Registro Pablico de la Propiedad el dia 12 de Diciembre de 2001,

3.2- Que es una Organizacion sin ninguna fillacion partidista, gubernamental o religiosa:
constituida legalmente como asociacién civil (A.C.): enfocada a apoyar el cuidado v la atencion de
la salud de personas que por diversas circunstancias se encuentran en una Situacion de
vulnerabilidad.

3.3~ Que con fecha 13 de Mayo del afo 2011 a la Lic. Thelma Carolina Manzano Trevizo le fue
otorgado Mandato General para Pleitos y Cobranzas, Actos de Administrucion y Limitado para
Actos de Dominio, a su favor, en su cardcter de Directorn de ln Fundacion CIMA Chihunhua, A.C,,
por lo que cuents con las facultades necesarias y suficientes para Suscribir el presente
documento,

3.4.- Que el Objeto de la Asociacién, entre otros, es el de llevar a cabo y promover sin fines de
lucro el apoyo en dinero, en  especie o mediante In prestacion de servicios a las personas de
ESCASOS recursos que requieran atencion médica u hospitalaria y que no cuenten con un servicio de
asistencia médica que les permita resolver su problematica de salud.

3.5.- Sumision es: Mejorar la calidad y la expectativa de vida de los chibuthuenses, favoreciendo
el cuidado de la salud, con la participacion de los profesionsles del ramo.,

3.6~ Cuenta con la autorizacion para recibir donativos deducibles de acuerdo con la Ley del
Impuesto Sobre la Renta mediante resolucion nomero 600-04-05-2010-68867 de fecha 16 de
agosto de 2010, mismu que no ha sido revocada.

3.7.- Se encuentra debidamente inscrita ante la Secretaria  de Haclenda y Crédito Pablico con el
Registro Federal de Contribuyentes FCC 011026 VDS lo que comprueba con copis de la cédula del
Registro Federal de Contribuyentes con namero de Folio D 5441065, que se agregs al presente
instrumento,

3.8.~ Que para los efectos legales del presente contrato sefiala como domicilio el ubicado en Calle
Haciendas del Valle No. 7120, Fraccionsmiento Cumbres Residencial, C.P. 31104, en esta ciudad
de Chihushua.

Expuesto lo anterior, las partes sujetan su compromiso # la forma, términos v condiciones que se
establecen en las siguientes:

CLAUSULAS:

PRIMERA.- OBJETO.
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El presente Convenio de Colaboracion tiene por objeto establecer las bases y compromisos a los que
se comprometen “LAS PARTES", & fin de realizar actividades conjuntas en materia de Deteccitn
Oportuna de Cancer en ls Infancia y Adolescencia, Mediante la aplicacion del cuestionario
denominado “Tamizaje”, formato Anexo | del presente documento, en los planteles educativos de
nivel bdsico en nifios. nifas de ler grado en los municipios de Chihuahua, Judrez y Cuauhtémoc.

SEGUNDA.~ COMPROMISOS DE "LAS PARTES".

Para el cumplimiento del objeto del presente Convenio Especifico, “LAS PARTES” se comprometen a
realizar las actividades siguientes:

1) Secretarfa de Educacion y Deporte se compromete a:

u)

b)

c)

d)

&)

Proporcionar el listudo de escuelas de los planteles educativos donde se realizard el
tamizaje, dichos planteles deberdn ser seleccionados de acuerdo s su vulnerabilidad
epidemiologica en coordinacitn con la Secretaria de Salud

Facilitar la coordinacion entre personal de la Secretaria de Salud y personal de la
Secretaria de Educacién para realizar el tamizaje en las escuelas determinadas de nivel
basico de los municipios de Chihuahun, Jutirez y Cuauhtémoc.

Convocar a maestros para platica de sensibilizacién y capacitacion sobre los factores
predisponentes del cancer en ln infancia. en coordinncion con ls Secretaria de Salud se
determinara fecha.

Extender convocatorin a padres de familia pura levar a cabo la pldtica de sensibilizacion
sobre los factores predisponentes del céncer infantil, en coordinacion con ln Secretaria de
Salud se determinara fecha

Las demds que se consideren necesarias para el logro de los objetivos planteados.

2)  Secretaria de Salud por conducto de Servicios de Salud de Chihuahua se compromete o

u)

b)

c)

o)

e)

)

©)

Coordinarse con Fundacion CIMA Chihushua, A.C. vy con la Secretarin de Educacion para
llevar a cabo Ia aplicacion del cuestionario “tamizaje” en las escuelas seleccionadas por
vulnerabilidad epidemiolégica en los municipios de Chihuahua, Jusrez y Cuauhtémoc.
Capacitar al personal de salud involucrado en la estrategin, sobre la logistics y aplicacion
del tamizaje correspondiente.

Brindar la capacitacion y sensihilizacion a maestros de los planteles, involucrados sobre
los tactores predisponentes del cancer infantil, asi como la logistica s determinar en cada
plantel sobre su aplicacion en coordinucion con la Secretarin de Educacion

Brindaer capucitacion y sensibilizacion a padres de familian sobre los factores
predisponentes de céncer infantil ademas de proporcionarle a las madres, padres o tutores
de familia, carta de consentimiento informado donde sutorizan su aplicacion, lo anterior en
coordinacion con by Secretaria de Educacion y Fundacion CIMA Chihuahua, A.C.

Coordinar la logistica de la aplicacion y captura de la informacion del tamizaje en los
planteles educativos seleccionados por vulnerabilidad epidemiologica de los municipios de
Chihuahua, Judrez y Cuauhtémoc.

Proporciona la informacion a los planteles educativos y padres de familia sobre los
resultados obtenidos del tamizuje aplicado en lns escuelas.

Referir a la unidad o institucion correspondiente a los nifos con sospecha de resultado
positivo para su seguimiento, dingnostico y tratamiento oportuno.
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h) Las demas que se consideren necesarias para el logro de los objetivos planteados,
3)  FUNDACION CIMA CHIHUAHUA, A.C. se compromete al

a) Proporcionar los insumos, recurso humano (medicos, enfermeras y capturistas),
equipamiento (computadoras lasp tops, impresoras), insumos (impresién de la encuests,
Gastos de operacion (combustible, vidticos) hasta por una cantidad de $ 160,000.00 (Ciento
sesenta mil pesos 00/100 M.N.),

b) Las demids que se consideren necesarias para &l logro de los objetivos planteados.

Queda expresamente estipulado, que cada una de “LAS PARTES” financiaré con recursos propios y
de conformidad con su disponibilidad presupuestaria, las acciones y compromisos s desarrollar para
el cumplimiento del objeto del presente instrumento, por lo que Ia suscripcion de este Convenio de
Colaboracion no implica la obligacion de transferir recursos presupuestarios de una Institucion a
olra,

TERCERA.- COMISION THCNICA.

Para el adecuado desarrollo de las actividades a que se refiere el presente Convenio de
Colaboracion, "LAS PARTES" acuerdan formar en este acto una Comision Técnica, integrada por
igunl nimero de representantes de cada una de ellas, cuyas funciones serdn las siguentes:

a) Proyectar y acordar el Programa de Trabajo para el cumplimiento del objeto del
presente Convenio:

b) UDar seguimiento a las actividades acordadas:
¢) Las demas que acuerden "LAS PARTES",
CUARTA.- PROPIEDAD INTELECTUAL.

Los derechos de propiedad intelectual que deriven de los trabajos realizados con motivo del
presente Convenio de Colaboracion, como son las publicaciones de diversas categorias, articulos,
folletos, entre otras, estaran sujetos n lus disposiciones juridicas aplicables,

Por 1o que hace a los derechos patrimoniales. éstos corresponderan a “LAS PARTES" en términos
de lo establecido en los articulos 24, 256, B3 y demds aplicables de la Ley Federal del Derecho de
Autor.

Por 1o que hace s los derechos morales, en todo momento se haréd el reconocimiento a quienes hayan
intervenido en la ejecucion de los trabajos. en términos de lo establecido en los articulos 19, 20 y
21, de la Ley Federal del Derecho de Autor.

La publicacién de los trabajos que deriven del presente Convenio de Colaboracion requerird la previa
autorizacion expresa de "LAS PARTES",

QUINTA - RELACION LABORAL.
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“LAS PARTES" acuerdan que el personal designado por coda una de ellas parn la organizacién,
ejecucion, supervision o cualquier otra sctividad que se lleve a cabo con motivo de este Convenio de
Colaboracion, continuard en forma absoluta hajo la direccion y dependencia de la parte que lo
designd, sin que se entienda en forma alguny, que en la realizacion de los trabajos desarrollados se
pudiesen generar o haber generado derechos laborales o de otra naturaleza con la contraparte, a la
que no podra considertrsele como patron solidario o sustituto,

SEXTA.- ACCESO A LA INFORMACION,

La informacion que se presente, obtenga y produzca en virtud del cumplimiento del presente
instrumento, sera tratada atendiendo a los principios de reserva, confidencialidad y proteccion de
datos personales, establecidos en la Ley Federal de Transparencis y Acceso a In Informacion
Pablica Gubernamentn] v su Reglumento v sus correlativos en el Estado de Chihuahua, obligindase
“LAS PARTES" a utilizarls o sprovecharla exclusivamente parn el cumplimiento del objeto del
miSmo,

En consecuencia “LAS PARTES" se obligan n no revelar, copia, reproducir, explotar, comercializar,
alterar, duplicar o difundir a terceros, la informacion que tenga el cardeler de confidencial, sin
autorizacion previa y por escrito del titular de la misma y de "LAS PARTES".

SEPTIMA.- CASO FORTUITO O FUERZA MAYOR.

"LAS PARTES" no tendran responsabilidad por los dafos y perjuicios que pudieran ocasionarse por
causus de fuerzs mayor o caso fortuito que impidan, In ejecucion total o parcial de las obligaciones
del abjeto del presente instrumento.

Unit vez superados dichos eventos se reanudardn lus actividades en Ia forma y términos que sefialen
“LAS PARTES".

OCTAVA.- CAUSAS DE TERMINACION.

El presente Convenio de Colaboracion Administrativa podra darse por terminado en cualquier tiempo
a solicitud de cualquiera de “LAS PARTES", previa notificacion por escrito realizada a la otra parte,
por lo menos con 30 dins habiles de anticipacion o cuando concurran razones de interés general, en
cuyos casos se tomardn las medidas necesarins para concluir lns acciones que se hubieran iniciado,
u efecto de evitarse daflos mutuos o a terceros.

NOVENA.- MODIFICACIONES Y ADICIONES.

El presente Convenio de Colaboracion podra ser modificado o adicionado por acuerdo de "LAS
PARTES". Dichas modificaciones v adiciones se hardn constar por escrito.

DECIMA.- INTERPRETACION ¥ CUMPLIMIENTO.

"LAS PARTES™ manifiestan que el presente instrumento es de buens fe, por lo que en caso de
presentarse algin conflicto o controversis con motivo de la interpretscion o cumplimiento del
presente Convenio de Colaboracion, lo resolveran de comiin acuerdo a través de la Comision Técnica
a que se hace referencia en la Clausula Tercera del presente Convenio,
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Para el caso de subsistir la controversia o conflicto, “LAS PARTES" convienen en someterse a la
jurisdiccion de los Tribunales Competentes de la Ciudad de Chihuaghua, Chih., por lo que renuncian
expresamente & cualquier otro fuero que pudiere corresponderles en razon de sus domicilios
presentes o futuros.

DECIMA PRIMERA.- VIGENCIA.
LAS PARTES" convienen en que la vigencia del presente Convenio Especifico serd indefinida,

Leido que fue el presente Convenio v enteradss “LAS PARTES” de su contenido v consécuencias
legales, lo firman por triplicado en Chihuahui, Chih., el 16 de Febrero de 2017,

POR "LA SECRETARIA DE EDUCACION Y
DEPORTE"

DR. ERNJSTO AVILA VALDEZ

SECRETARIO DE EDUCAGION Y DEPORTE SECRETARI() DE SALUD Y DIRECTOR

GENERAL DE SERVICIOS DE
SALUD DE CHIHUAHUA

FUNDACION CIMA ZAHIHUAHUA, A. C.

LIC. THEL®IA CARO! NZANO TREVIZO
ENTANTE LEGAL
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CEDULA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE SOSPECHA DE CANCER EN MENORES DE 18 AROS

IMPORTANTE: en caso respoader afirmativamente en uno o mis SIGNOS O SINTOMAS, deberd refens wl menor o dn Unitad Médica
Acreditndy pars L confirmacion diagnostica.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL MENOR

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRE(S)
Fecha de nacimionto (dd/mm/uu ) | Edad | Sexa MO ) H( )
Domicilio (ealle, nGmero)
Caoloni o barria cpe
Municipio Entidad Foderativa:
DATOS DE LA UNIDAD MEDICA

Nombre CLUES Teléfono
Jurisdiccidn sunitarin’ ________ Municipio Entidad Federativa

SIGNOS Y SINTOMAS Primera vez en el | Segunda vez en

afo el afin
Fechs de aplicacion de 1o céduls (dd/mmvnn)
Fiebre por mis de 7 dias sin causa aparents Sl ) NOC ) St ) N )
Dolor de cabesa, persistente y progresivo: de predominio nocturno, que despierta sl mepor | SIC ) NOC ) Sit ) N )
0 aparece 4l momento de levartarse y puede scompafiarse de vomitus.
Doloros Gseos que hun sumentado progresivamente en el Gltimo mes o interrampen su SHo) NOC ) SK ) N )
actividad
Pueleguias, moretones y/o sangrivlos St ) NOC ) SiE )y NOC )
Palidez pulmar o conjuntival severa SH ) NOC ) SIC ) NOC )
Levcocorin (ojo blanco) S 1 N S )y NOC )
Estrabismo St 1} NX ) Sit ) NOC )
Aniridia aity de irig) S ) N SK 3 NOU )
Heterocromin (difervnte color) SIC ) NX) SIC ) NI )
Hilemu (Sangro en ojo) Sit ) NOK ) SK ) N )
Proptosis (saltdo) Sl 3 N ) S ) NOC )
Ganglios > 2.5 cm de didmetro, duros, no dolorosos, evalucion > = 4 Semuanas SIC ) NOC ) S ) NOL )
SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS FOCALES AGUDOS Y/O PROGRESIVOS! )
Convalsion sin fiebre ni onfermodad neuralogica de base sit ) Nof o) S RO
Debilidad unilateral (una do las extremidades o un lado del cuerpo) St ) NOC ) I 9 )
Asimetrin flsics (facisl) siC ) NOU Y §H ) ONOC )
Cumbios del extado do conciencia o mental (comportamiento, confusion) Perdida del S ) Nof g |[SMO) NO)
vquilibeio al caminar SiE ) NK ) SKC ) NOC
Cojea por dolor Sy ) N ) S'“ ) NOC )
Dificultad para hablar Sit ) NO( ) [SI ) N
Masa palpable en abdomen S ) NOL ) SiC ) N )
Hepatomegalin y/o esplenomegalin S ) NOC ) SIt ) N )
Musa en slgune region del cuerpo sin signos de inflamacion SIC ) NOt ) S ) NOL )
AL TERACIONES EN LA VISION:

Vision borross SIC ) NOC ) Sit ) NOU )
\{mﬂn doblr- S ) N ) S ) NOX )
Ceguera sibita SIC ) NOU ) | St ) N )
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Perdida de apetito en los dltimos 3 meses Sit NOL ) SIC ) N )

Féordidu e poso en los dltimos 3§ meses Si NO( ) Sit ) NX )

Referido o Unidad Médica Acreditada (UMA) Sit NOC ) | st ) NOL )
[ Nombre del médicol1% ves) Nombee del médico(2* ves) il

Instrucciones de llenado: Este formato debe ser Henado por Jox médicoy en ol centro de salud o unidad médica que otorgue la
cansulty & menores de 18 afios. Llene con letra de molde todos los datos que se solicitan.

L céduln debie urchivarse en el expediente del menor posterior & su primecs o sogunda aplicacion, en caso de haber tuchado todox
lus signos y sintomas en NO [ X ).

En caso de haber tachado uno o mas signos y sintomas en SEOX 1, se debe reforie ol menor  be anidad médica screditada para 1o
atoncien oncologica pediatrics UMA,

DA'TOS DE IDENTIFICACION DEL MENOK. Se refiere o la informacion que debe preguntar al menor o ol tutor pars la localizacion del
mismo,

Apellido puterno, apellido materno y nombre: completo sin abeevinturns

Focha de nacimiento’ con nimeros arabigos excribir ol dia, ndmero de mes y oy 2 Oitimos digitos del afo gue corresponda
Edad: anotar con nameros ardbigos la edad del menor en afios cumplidos o meses sl es el casa,

Sexo: marcar con uny X el paréntesis gue corresponda, Mo mujer, H: hombre,

Domicilio’ anotar ¢l domicilio actual de! menor, con calle, nimero extenor, nomero interior, lote, manzens, colonia o barno,
municipio, entidad federativa y codigo postal, o en su caso relerenciay de loculizacion.

DATUS DE LA UNIDAD MEDICA, escriba ¢l nombre completa de s unidad en gue se proporciona la consults médics. ln Clave Unicn
de Estublecimientos de Salud (CLUES), o) ndmero de teléfono inicie con la clave LADA seguido de los seis nameros locales: ol
nombre y ol nimero de la jurisdiccion sanitarine ol nombre completo del municipio y la entidad federative de abicacion de le unidud
médica

SIGNOS Y SINTOMAS

Esto apartado esta dividido en tres colummas,

18 S enuncian los SIGNOS Y SINTOMAS que deberd detectar en el menor de 18 afos.

2% Primery vez on ol sho! correspande o Lo primera cevision médica on el afio corriente, gue se realiza al menor y en ln que se aplica
por primera vez la cédula de deteceion,

4% Segunda ver en el afo: corresponde a los datos que se registrardn en la segunda aplicacion de lu cédule, gue debe aplicarse
minimo # loy cuatro meses o maximo o los sews meses de haber aplicado la primera,

El médico que aplics la céduly debe leer cada Item al menor o su totor (en el caso de menotes quo no perdan responder) y realizar
la exploracion médica gque corrospondn.

Miarque SI 0 X ) en caso de detectar la presencia del signo o sintoma on cuestibn: marque NO ( X ) en caso contrano, es decir
cuando no presente el Signo o sintoma,
Todos los (ems deben de estar marcados con una sols respuesta.

Se debe roferenciar v todo menor do 18 swfiox que presente 1 o mis de los signos o sintomas contenidas en osta céduln.

En ciaso de haber marcado slgin St (X ), no solicite estudios de mayar complejidud, refliera ol menor de forma urgente o s UMA. El
astudio de lns biopsias de sospochn de cancer debe ser realizedo por un putGlogo con experiencia en cancer mfantil,

Referido a LIMA-
Tachar la respuests gue corresponda, s fue referido o no ool UMA de su entidsd federativa. Ly referoncia se debe realizar en
apego w la normatividad vigente,

Nombre dol médico (18 vez): Anotar el nombiee completo del médico gue aplict pur primers vez en el afo la CEDULA DE SIGNOS Y
SINTOMAS DE SOSPECHA DE CANCER EN MENORES DE 18 AROS

Nombre del médico (2% vez): Anotar el nombre completo del médico que aplico por segunds voz en el afo la CEDLULA DE SIGNOS Y
SINTOMAS DE SUSPECHA DE CANCER EN MENORES DE 18 ANUS.

Ambos nombres pueden comncidic o no, dependiendo de la permanenca del medico en o unidad meédica o de [a asistencin del menor
o consulti,
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