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Anexo 4 
 

FORMATO DE REGISTRO DE ENFERMERAS PARTICIPANTES, POR UNIDAD MÉDICA O 
ADMINISTRATIVA 

 
 

“Programa de Reconocimiento a la Atención de Calidad de Enfermería, de Base y 
Confianza” (PRACENF) 

 
 

IMSS Bienestar 2024 
 
 

Instructivo de llenado:  
Este documento se imprimió de la documentación del programa y deberá ser llenado mediante 
el Comité Técnico Evaluador de las OOAD y Hospitales Rurales participante, se registra la 
totalidad de participantes, así como los datos y las calificaciones otorgadas por el Grupo Técnico 
Evaluador (GTE) en, Atención de Calidad, Gestión directiva y curricular determinando su pase a 
la siguiente fase. 
 

 
 

 
 

 
_____________________________________ _____________________________________ _____________________________________ 

Nombre, cargo y firma Nombre, cargo y firma Nombre, cargo y firma 

   

_____________________________________ _____________________________________ _____________________________________ 

Nombre, cargo y firma Nombre, cargo y firma Nombre, cargo y firma 

 

No. Matr ícula Categor ía
Sede (Nombre 

Hospita l/Unidad
Región OOAD

Ant igüedad Efect iva

Años/Quincena/Días

Calif icación 

As iduidad

Calif icación 

Atención de 

Calidad

Calif icación 

de Gest ión 

Direct iva

Calif icación 

Curr icular

Calif icación 

Tota l

Proxima a  

jub ilarse

Si   No

Demandas  

legales  a l 

Inst ituto

Si   No

Descr ipción de 

Invest igación Labora l
Observaciones

1      Años /       Quincenas/      Días Si No

2      Años /       Quincenas/      Días

3      Años /       Quincenas/      Días

4      Años /       Quincenas/      Días

5      Años /       Quincenas/      Días

6      Años /       Quincenas/      Días

7      Años /       Quincenas/      Días

8      Años /       Quincenas/      Días

9      Años /       Quincenas/      Días

10      Años /       Quincenas/      Días

Pasa a  

Siguiente Fase
Nombre del Part icipante


