
 
                                         
 
 
 

                                        INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
 

                                           UNIDAD DEL PROGRAMA IMSS-BIENESTAR 
 
 
Programa de Reconocimiento a la Atención de Calidad de Enfermería de Base y Confianza 
          
OOAD:_______________________ Unidad Médica:______________________ Fecha:_________________ 

Nivel de Atención: Primer Nivel (    )      
Categoría del Grupo Participante AAM de Base (     ) AEG (    ) EG (     ) Jefe de Enf (     )           Superv Enfer (      ) 

          

No. 
Nombre del 
Participante 

Matrícula 
Calificación 
Asiduidad 

Calificación 
Atención de 

Calidad 

Calificación 
de Gestión 
Directiva 

Calificación 
Curricular 

Calificación 
Total 

Pasa a Siguiente Fase 

1               Si No 

2                   

3                   

4                   

5                   

6                   

7                   

8                   

9                   

10                   

11                   

12                   

13                   

14                   

15                   

16                   



17                   

18                   

19                   

20                   

21                   

          
___________________________   _________________________________  __________________________________ 

Nombre, Cargo y Firma   Nombre, Cargo y Firma  Nombre, Cargo y Firma 

Presidente   Secretario  Vocal 
 

 


