GOBIERNO DE

MEXICO

39

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacién e Investigacion
Coordinacién de Educacion en Salud

Division de Educacién Permanente en Salud

IMSS
“SOLICITUD DE CAPACITACION”
DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombre del trabajador

CURP Matricula

OOAD Unidad Médica / UMAE

Servicio de adscripcién

Categoria contractual Turno

Teléfono Correo electrénico Fecha

PARA SER COMPLETADO POR EL TRABAJADOR:
;Ddénde desea capacitarse?

EneliMSsS [ | Fueradel IMSS(*) [ ]

(*) Las gestiones para una capacitacion fuera del IMSS las debe realizar el solicitante.

I. Titulo de la capacitacion:

1. Sede para realizar la capacitacion: V. Fechas tentativas de la capacitacion:
V. Describa los objetivos de la capacitaciéon mencionada:
VI. De las siguientes lineas prioritarias (de la Direccidén de Prestaciones Médicas) elija las que, en este

momento, considera necesarias para desempefarse mejor en su actividad laboral:

() Enfermedades cardiovasculares y circulatorias
() Traumatologia y ortopedia

() Enfermedades de los érganos de los sentidos
() Enfermedades respiratorias crénicas

() Desordenes mentalesy de comportamiento
() Enfermedad por SARS-CoV-2

() Errores Innatos del metabolismo

() Consulta de control del nifio sano

() Atencién materna integral

() Infecciones respiratorias agudas en menores
de 5anos

() Enfermedad diarreica aguda en menores de 5
a

() Diabetes Mellitus

() Neoplasias malignas

() Enfermedades digestivas

() Condiciones neuroldgicas

() Sobrepeso y obesidad

() Salud reproductiva, condiciones neonatales y
anomalias congénitas

() Deteccion de Atresia de Vias Biliares

() Acciones preventivas en el menor de cinco afios
() Infecciones asociadas a la atencién en salud

() Resistencia antimicrobiana

() VIH
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VII. Especifique el nivel de prevencion:
() Primaria () Secundaria () Terciaria () Cuaternaria
VIII. El Jefe de Servicio describira la utilidad de la capacitacion para el area de desemperio laboral del

trabajador:

Nombre y firma del Jefe de Servicio

FIRMA DEL TRABAJADOR

AVISO DE PRIVACIDAD: La informacién que se proporcione a través del formulario, se utilizaran para establecer contacto
con los usuarios en relacion a sus solicitudes de capacitacion, puede ser incluida dentro de los informes que se elaboran
para el seguimiento de avances institucionales del IMSS, los cuales serdn meramente estadisticos y no incluiran
informacion que permita identificarle en lo individual, asimismo, seran protegidos en términos de los articulos 3, 113
fraccion 1,117 y demas correlativos de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, asi como de la Ley
General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, de los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales y
demas normatividad aplicable en la materia.
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