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PLAN DE CONTIGENCIA 
Entidad:
Nombre del Establecimiento: 
CLUES:
Fecha de elaboración del Plan de Contingencia por el Establecimiento:
Nombre del responsable de Jurisdicción u Hospital:
1. Fecha del dictamen emitido con carácter negativo_________________________

2. Contenidos de la cédula que impiden la acreditación de la unidad

I. RECURSOS HUMANOS 

	Incumplimiento de la cédula de autoevaluación :grupo profesional
	Área asistencial a la que estaría destinado
	Costo anual estimado 
	Observaciones 

	
	
	
	


3. Contenidos de la cédula impiden la acreditación de la unidad

II. INFRAESTRUCTURA FÍSICA

	Incumplimiento de la cédula de autoevaluación .Descripción (1)
	Área asistencial 
	Costo  estimado 
	Observaciones 

	
	
	
	


(1) Señalar si es obra nueva, ampliación o rehabilitación
4. Contenidos de la cédula que impiden la acreditación de la unidad

III. MOBILIARIO, EQUIPO E INSTRUMENTAL

	Incumplimiento de la cédula de autoevaluación .Descripción (1)
	Área asistencial 
	Costo  estimado 
	Observaciones 


(1) Diferenciar si es mobiliario, equipo o instrumental

5. Contenidos de la cédula que impiden la acreditación de la unidad

IV. COBERTURA DE MEDICAMENTOS PARA EL CAUSES 

	Incumplimiento de la cédula de autoevaluación .Descripción (1)
	Área asistencial 
	Medidas que se proponen  
	Costo anual estimado


(1) Especificar cual es el incumplimiento con relación al dictamen negativo

6. Contenidos de la cédula de autoevaluación que impiden la acreditación de la unidad

V. OTROS REQUERIMIENTOS QUE DEBEN CUMPLIRSE DE LA CÉDULA DE AUTOEVALUACIÓN

	Incumplimiento de la cédula de autoevaluación .Descripción (1)
	Área asistencial a la que está destinada 
	Medidas que se proponen  
	Costo anual estimado (2)

	1.


	
	
	


(1) Señalar El tipo de requerimiento no se cumple por la unidad médica 

(2) Cuantificar solo si requiere de un esfuerzo económico para cumplir el requerimiento de la cédula 

7. Con fecha _____________________se recibió el Plan de Contingencia en la Secretaría Estatal de Salud-Secretaría de Salud del Distrito Federal
8. Validación del Plan de Contingencia por el Secretario de Salud 
  Fecha:_________________________

  Firma ________________________________________________________

	9. Fecha estimada en la que se considera que el establecimiento de salud podrá cumplir los requerimientos de la acreditación 
	Programa Estatal de Acreditación 


	OBSERVACIONES: 
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