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1SCO DIRE:CCION DE TRABAJO SOCIAL Y VINCULACION

- SISTEMA INTERINSTITUCIONAL DE CANALIZACION A TRABAJO SOCIAL

LINEAMIENTOS ESPECIFICOS PARA LA OPERATIVIDAD DEL S;-’CA 15

. Todo usuario que requiera de a[gun servicio o apoyo de las instituciones incorporadas al

Sistema, se caralizara a través del Formato de canalizacién de SICATS.

Regzstrar las canalizaciones y contracanalizaciones reahzadas en la Libreta de Control
de SICATS para segunmuento de los casos a’tendldos

Requusnar correztamente el formato de canallzamon 0 contra canalizamon en base a la
guia de ilenado :

El trabajador 'social que canaliza al usuario, debe enviar todos los documentos de
soporte requericos por la Ensﬂtucnon & la que se canaliza, para la promocién del apovo o
serwcno solicitaco.

.. Toda canalizacion y contra canalizacidn debe ser firmada porla Trabajadora Social que

atiende del casc y/o Jefatura de Trabajo Social, entregéndolo al usuario previamente en
sobre o en su caso, engrapado con el sello del Area-de Trabajo social o de.la Institucion
que lo canaliza, para mayor seguridad-y confidencialidad. '

(En aquellos Organismos o Instituciones donde no cuenten con personal de Trabajo
Social, debera ce realizarse por el Enﬁargado o Director del Organismo)

Para aquellos Ci1S0S que requieren de apoyos o servicios asnstencnales de los Sisternas
DIF, se turnaran directamente al DIF Municipal donde resnde el usuario.

El Responsable del caso, debera involucrar a todas las instancias que coadyuven a la -

" atencién integra: del usuario o familia que requiera de algin apoyo o servicio asistencial.

‘Para casos recibidos con el Formato de canalizacién de SICATS, se enviard la

respuesta con e! Formato de Contracanalizacién a la instancia que lo turno, informando
los avances o resolucién de la atencion. :

- Para Casos urgentes.- un lapso no mayor a'8 dias hébiles
Para casos ordirarios.- de una semana a 15 dias hébiles

Toda canalizacion turnada a través del formato de canalizacién de SICATS tendra una
vigencia de 30 clfas naturales a partir de la fecha de su expedicion, por lo que no sera
valido ante otras dependenmas en fechas posternores

10. Al usuario que 3e le canahce a alguin servicio o Inshtumon se Ie debera mformar el

proceso de atensién a fin de evitar confusiones.




o 'GUIA DE LLENADO FCRMATO DE CANALIZACION -
BIEN ESTAR. ~ Sistema Interinstitucional de Canalizacién a Trabajo Social

CANALIZACION:

De: Escribir el nombre de la inststuczon por la que es canat:zado el usuario y el nombre del

responsable de Trabajo Social.

Para: Sefialar a qué Instituicion se esta canalizando y el nombre de la F{esponsable de Traba o Social

de dicha institucion.

e N°de Canalizacién.- ;.sor:blr el nimero de acuerdo a la canahzacmn que lleve la Institucion en

su libreta de control de canalizaciones del SICATS.

o N°deCasoo Registro.- Anotar el nlmero de caso o registro si el usuario tiene en la institucion

o Fecha: Sefalar el dia, mes y afio en que se esta enviando la canalizacién. Ejemplo: 12/04/2014

1. DATOS DEL USUARIC: Anotar datos de la persona que serd el posible beneficiario o sujeto de

atencién.

o Nombre.- Anotar apellido paterno, apeihdo materno y nombre(s) de la persona.

e Sexo: Mencionar si es hombre o mujer Edacd: Escribir la edad correcta de la persona

o Estado civil: Especificar si el solicitante es soltero, casado, divorciado, unidn libre, viuda, etc.

o Domicilio: Calle y-Numero exterior e interior.- Anotar el nombre de la calle y el niimero exterior
que identifica la viviencla, asi como el nimero interior o letra :

= Cruza con: Escribir los nombres de las ca!les de los cruces e intersecciones que delimitan l2
ubicacién de la vivienda. '

e Colonia o Comunidac. Registrar el nombre de la colonia, comunidad donde se ubica el domicilio.

e Municipio.- Sefialar e!'municipio donde se ubica el domicilio. Estado.- Mencionar el Estado de
residencia Pars.- Especificar el pafs de residencia del beneficiario o sujeto de atencion.

o Teléfono particular.- Especificar el nimero de teléfono de la persona..

e Teléfono Recados escribir el teléfono de alguna persona con la que se- pueda dej ar el recado, se

* debe especificar el nombre de ‘esa persona.

e Datos del Padre o tuior (solo en casos de menores de edad 0 parsonas con discapacidad
intelectual). Sefialar el nombre de quién es responsable la edad que tiene y el parentesco con la
persona que se canaliza.

2. DIAGNOSTICO SOCIAL PRELIMINAR.- DSSCHbH‘ el tipo de familia, composicién familiar, situacion

socioecondémica y problema o necesidad presen"ada por el usuario.

3. SOLICITUD: Especificar tipo de apoyo o servicios que se solicita. Ejemplo: Valorar apoyo de..

4. ESPECIFICACION DE APOYO ECONOMICO: Es indispensable requisitarlo cuando se soilcﬁa apoyo

economico.

¢ Requiere de: Indicar para que reqmere el apovo econémico: Cirugfa, prétesis, medmamen’to

e Durante: Sefalar cuanto es el tiempo que lo ocupara. (Unica ocasion, 1 mes, permanente, etc.)

El costo total es de: Especificar a cuénto asciende el costo de lo que se esta solicitando.
Solicitamos su apoyc de: Escribir la cantidad que se solicita a la institucion.

El resto se cubrird: Sefalar Ia cantidad con la gue apoyaran otras instancias en caso de ser

necesario.

s El pago se realizard en: Razon social - Especificar el nombre oomercnai del proveedor Nombre

" del contacto, el domicilio, o en su defecto en que institucién se hara el pago y teléfono.

5. EVOLUCION DEL CASO: Sefalar los apoyos 0 servicios que le han otorgado al usuario.
6. SE ANEXA LA SIGUIENTE DOCUMENTACION.-Especificar la documentacion que se integra en la

- canalizacion. (E.S.F., Cotizaciones, etc.) :

7. OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS: . Se  amplia informacién del caso, anexando aquello que
~ ~considere importante informar el responsable del caso.

Responsable del caso: Sefialar el nombre de la Trabajadora. Social que canahza gl caso,
escribiendo el programa o servicio, N° telefénico, ‘extensién y horar:o en el que-se le pueda:
localizar.

Atentamente: Se sugiere que las canallzacsones las firme el Jefe del Departamento de trabajo social
o Coordinadora del Programa. Debe ser firma y sello de la Institucion o Asomaonon

e e o




)H % . GUIA DE LLENADO FORMATO DE

JT—' CONTRACANALIZACION

RIENESTAR

PARA NUESTRAS FAMILIAS

Sistema Interinstitucional de Canalizacién a Trabajo Social

Para CONTRA- CAI\I‘ALIZACIC')N.’(Para Respuesta a las QanaliZaciones recibidas). .

De: Escribir el nombre de la Institucién que estd dando respuesta y el nombre del responsable de
trabajo social.

Para: Sefalar a qué InStitl icion-se estd enviando la contracanahzamon y el nombre de la Responsable
de trabajo social de dtcha nstltuc:]on . :

Trabajadora Social que canahzo el caso.- Escribir el nombre completo de quién canalizo al usuario.
Servicio o Programa.- Especificar el nombre del programa o servicio de la institucién en que se
encuentra adscrito el trabzjador social que inicialmente canalizo el caso.

° N" de Contra-canalizacién.- ESCI’IbH’ el ndrnero de acuerdo alac o ntra canalizacion que lleve la

.nst.tuuon e su librete. de conirol de contracanaiizaciones del SICATS.

» Enrespuesta a la canalizacién NC.- Senalar el numero de canalizacién con el que fue turnado el
caso. '
e Fecha: Indicar la fechz en que se envia la contra canahzacron del usuarlo

Datos del usuario.- Especificar el nombre completo del usuario o paCIente de fue canalizado por la
Institucion a la que se esté dando la respuesta.

1.-RESOLUCI€')N 0 AVANCES DE LA ATENCION

Informar los avances que 3e tienen de la atencidn del usuario o en su caso de los servicios o apoyos
otorgados en base a la Vu|OF8.C[Oﬂ realizada por la trabajadora social de fa msﬂtucnon que recibio la
canalizacion.

2.- RESPONSABLE DEL CASO |
Especificar el nombre de la trabajadora sociai que atendié al usuario canalizado, escribiendo el N°
telefénico y la extensidon donde se le pueda localizar para cualquier lnformacron

Caso abierto.- Sefialarlo cuando el-caso permanece abierto en tu drea o institucion para atencnon
subsecuente.

Caso Cerrado.- Se sefnzala cuando la atencion del usuario concluye, no requiriendo de algin otro
servicio 0 apoyo en tu aree o Institucion.

Atentamente.- Debera d= firmarse prioritariamente por el respon'sable de ' Trabajo Social o el
Coordinador del programa donde se atendié al usuario a fin de que tenga conocimiento de la
resolucién temada ‘
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