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Unidad Médica: 

1. Nombre de la Unidad 

2. Pruebas que se realizan. (Ej. VIH, Hep B, Hep C, Sífilis, etc.) 

3. Acrónimo (siglas o nombre corto) 

4. Horarios de atención. (Ej. Lun-Vie 10:00 hrs. – 17:00 hrs., Sab 10:00 hrs. – 14:00 hrs.) 

5. Teléfono de la Unidad 

6. Dirección o página web de la Unidad 

7. Correo electrónico de la Unidad 

8. Domicilio (Calle, número, alcaldía) 

9. Código Postal 

10. Coordenadas de Geolocalización (Latitud y Longitud). Se puede obtener de google maps, 
dando clic con botón derecho y copiando los enlaces 

11. Responsable o Director de la Unidad 

 
En caso de que no se cuente con un dato, por ejemplo, la página web dejar vacío. En caso de 
que algún dato no aplique (Por ejemplo, en el Reclusorio Norte los horarios de atención) indicar 
non N/A. 

 
 
 
Cuentas de Usuario: 

1. Nombre 

2. Apellido Paterno   

3. Apellido Materno  

4. Género (Sexo) 

5. CURP 

6. Correo electrónico del Usuario 

7. Teléfono del Usuario 

8. Tipo de Usuario: (Médico, Consejero o Administrativo) 

9. Cédula Profesional (Indispensable para los Médicos) 

10. Para los médicos que saldrán en las recetas: Firma autógrafa, legible, en tinta azul 
sobre papel blanco. Puede ser PDF o cualquier formato de imagen 


