ESCUELA
NACIONAL
oe ESTUDIOS
SUPERIORES

UNIDAD MORELIA

O

En la semana del 14-29
de agosto de 2025
deberas acudir al

o consultorio médico a

o entregar tu “Historial

Clinico” en fisico con

Area de Prevencién y Apoyo a la Salud

Instructivo Registro Historial Médico Primer Ingreso
Ciclo Escolar 2026-1

IMSS

r-----------------------------

algunos campos

llenados previam‘entej

|
Constancia de Vigencia :
de Derechos IMSS i

Recuerda acudir a realizar tu tramite
respetando el dia asignado de acuerdo a
tu carrera. Consulta el calendario.

Ingresa al portal del IMSS mediante el siguiente link:
@ https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-
web-externo/vigencia

Inicia el tramite de “solicitud de constancia de vigencia de
derechos” proporcionando:
e CURP
¢ NSS (Numero de Seguridad Social)
e Correo electronico vigente

Salicltud de constancla de vigencla de derechos

pasaz

wwoUna  vez ingresados los datos
" descarga tu constancia e imprime
unicamente la primer hoja que

i contiene toda la informacién de tu

= afiliacion al IMSS. e N

\' Descarga e imprime el archivo de “Historial Clinico”
@ compartido a tu correo electronico.

Llena a mano con letra de molde en tinta negra o azul el primer
apartado de datos personales solicitados sin omitir ningun

espacio.

NOTA: En el tipo de sangre se debe colocar la letra (ej: A, B, AB, O)
seguido del Rh con signo (+ 0 -).

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ATENCION A LA COMUNIDAD
PREVENCION Y APOYO A LA SALUD

HISTORIAL CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION: FECHA: i /20 No CUENTA :

NOMBRE: sexo: M [ 1 F []
CURP:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: [ ;f / | EpAD:

OCUPACION: ESTUDIAL | LICENCIATURA: | sEMESTRE:
ESTADO CIVIL: [ RELIGION: | TIPO DE SANGRE: Rh

DOMICILIO ACTUAL: |

PERSONA RESPONSABLE ¥ PARENTESCO. TELEFONO DE EMERGENCIA:

Rellena los campos requeridos del apartado datos de
aseguramiento a partir de la informacién arrojada en la
constancia de vigencia de derechos del IMSS como el siguiente
ejemplo:

No. de seguridad social (NSS): 61190432908
Agregado medico: IM2004ES

Registro patronal: Y5036577327

Nombre o razéon social: UNAM Licenciatura
Unidad médica: UMF 085 Tarimbaro
Horario: Matutino

Consultorio: 2

DATOS DE ASEGURAMIENTO [Consultalos en fu Constancia de Vigencia de Derechos):

No. DE SEGURIDAD SOCIAL (11 DIGITOS):

AGREGADO MEDICO:

REGISTRO PATRONAL:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

UNIDAD MEDICA: HORARIO: CONSULTORIO:
Nuestra qran

UniveZMﬁA

Rellena con informacion lo mas veridica posible los campos
requeridos en estos 3 apartados.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: | Indicar si algun fomiior directo podece: digbetes melitus, enfermedades
(abuelos, padres y hermanos) firoideas, hipertension  arterial, cardiopatias, nefropalias, neurclégicas,
psiquidtricas, enfermedades infectocontagiosas, neopldsicas

ANTECEDENTES PERSOMNALES | Hob
NGO PATOLOGICOS: .

;:I:Ino El sil]no(]

ANTECEDENTES GINECOOBSTERICOS: |  Menarca:
FUM__ [/ /. G: P:_ C:_ A:_E.__, MPF

anos , Ciclo: RO/1.O, Ritmo __x___. IV5A NP
, iempo de uso: . Papanicolaw: fecha:_/

NOTA: En el caso del apartado de antecedentes gineco-
obstétricos responde de acuerdo a lo que solicita basandote en
lo siguiente:

¢ Menarca: Edad de inicio de la menstruacion.

e Ciclo: Regular (28-35 dias) o Irregular.

¢ Ritmo: Cada cuantoy cuantos dias dura tu periodo menstrual
(ej: 28 x 5 dias).
NPS: Numero de parejas sexuales.

e FUM: Fecha de ultima menstruacion (corresponde al dia de
inicio de tu ciclo menstrual).

e G:HEmbarazos P: #Partos C: #Céesareas A: #Abortos

e MPF: Método de planificacion familiar (ej.-condon, implante,
DIU, etc).

e Papanicolaou: Si o No.

iIMPORTANTE! Tener en cuenta que a partir del apartado de
antecedentes personales patoléogicos en adelante, este
tramite sera contestado en conjunto con el personal del area
medica, por lo que, es imprescindible traer consigo la
informacion necesaria acerca de:

e Enfermedades diagnosticada (tiempo y personal
brindo el diagnostico).

e Uso de medicamentos (nombre, dosis, frecuencia de
tomas, tiempo de instauracion).

e Alergias (si requiere algun tratamiento de rescate). /

que

Rellenar en el apartado de consentimiento informado:

* Fechaen que se acudira a la entrega del historial clinico.

* Nombre completo empezando por apellidos.

e Firma del alumnO. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Merella Michoacén a del mes de del 20

Yo he tenido una reunién con el Médico Luls Franclsco

Ambriz Varquez o Personal del Area de prevencién y Apoyo a la Salud ENES Meorella. Qulenes con
mi avtorizacién recaboron datos necesarles para completar mi historlal clinico.

DR. LUIS FRANCISCO AMBRIZ VAIQUEL
DGF: B345480

FIRMA DEL ALUMNO

Condicionamiento de seguro

En caso que tu constancia de vigencia de derechos del
IMSS NO se encuentre con derecho a servicio medico
es necesario que acudas al consultorio con dicha

constancia impresa. .,
=Y

_J55 e

Si presentas alguna duda acude al consultorio médico de la ENES Morelia de L-V 07:00-20:00 hrs o comunicate a
salud@enesmorelia.unam.mx / Tel: 443 6893 500 ext. 80676


https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/vigencia
https://serviciosdigitales.imss.gob.mx/gestionAsegurados-web-externo/vigencia

