
 

 

 

 

 

 

 

FECHA DE ELABORACIÓN

SUBSECRETARÍA DE INTEGRACIÓN Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD

DIRECCIÓN GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACIÓN EN SALUD

AVAL CIUDADANO

FORMATO PARA EL MONITOREO CIUDADANO (SUGERENCIAS DE MEJORA Y SEGUIMIENTO A CARTA COMPROMISO) 

SECCIÓN I. Datos del Establecimiento (Unidad médica /Hospital)



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

#

CONFORT DE LAS INSTALACIONES

SECCIÓN II. Identificación de Sugerencias derivado de revisión por parte del Aval Ciudadano 

Total

P P

P

P P

P

1

2

3

4

5

Área o tema que suguiere se mejore ¿Cómo sugiere que se mejore? Describa una actividad específica, que pueda verificarse

1
Ene-Abr May- Ago Sep - Dic

Si No Agendas Bitácoras Constancias Facturas Fotos Informes Listas de 

asistencia

Material Impreso Minutas Otras

2
Ene-Abr May- Ago Sep - Dic

Si No Agendas Bitácoras Constancias Facturas Fotos Informes Listas de 

asistencia

Material Impreso Minutas Otras

3
Ene-Abr May- Ago Sep - Dic

Si No Agendas Bitácoras Constancias Facturas Fotos Informes Listas de 

asistencia

Material Impreso Minutas Otras

4
Ene-Abr May- Ago Sep - Dic

Si No Agendas Bitácoras Constancias Facturas Fotos Informes Listas de 

asistencia

Material Impreso Minutas Otras

5
Ene-Abr May- Ago Sep - Dic

Si No Agendas Bitácoras Constancias Facturas Fotos Informes Listas de 

asistencia

Material Impreso Minutas Otras

Memorándum u 

oficios

Memorándum u 

oficios

Memorándum u 

oficios

Memorándum u 

oficios

P

Memorándum u 

oficios

 

} 
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Nombre y firma del Aval Ciudadano Nombre y firma del responsable de la unidad médica

Se refiere a la difusión de la información obtenida del Monitoreo Ciudadano, a los usuarios de 

los servicios de salud.

Se refiere a las modificaciones estructurales que se realicen en el establecimiento de atención médica

Se refiere a la solictud de reparación o comprar de equipo médico.

 En caso de no conocer alguno de 
ellos, lo puede preguntar al 
responsable de la unidad médica 
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- P

 

IMPORTANTE: Después de llenar el apartado V. Entregar el original del este formato al Responsable 

de la Unidad y solicitar que le firme una copia para usted. 
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