




 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 

• 

• 

• 

• 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 
 
 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO O.D.   

 DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL   

 ESTUDIO  SOCIOECONÓMICO    

          T.S E.Soc 1    

           
No. Expediente 1 Servicio: 2  fecha 3  

          

I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:         

          
Nombre:   4 Sexo 5  

 Apellido paterno                 materno nombre (s)     
Fecha de Nacimiento:  6  Edad: 7  Edo. Civil:  8  

          
Escolaridad:  9 Ocupación: 10 Referencia:  11  

          

Derechohabiente o Beneficiario (12) 
 

       SÍ  (   )   NO (   )        Cuál?_________ Religión: 13  

        

Tipo de Estudio  (14): 1ra Vez:   Actualización:      

Domicilio permanente  (15):           

          
         

Calle No. Ext. – Int. Colonia//Localidad  C.P.   

          

       Tel:    

Municipio/Delegación  Estado       

          
Familiar responsable (16):   Parentesco: 17  

          

Domicilio   (18):           
         

Calle No. Ext. – Int. Colonia//Localidad  C.P.   

          

       Tel:    

Municipio/Delegación  Estado       

          

         

        

          

II.-CONDICIONES ECONÓMICAS         

          

Personas que aportan  

$  INGRESO MENSUAL  (19) 
Desglose de gastos: 

 $  EGRESO MENSUAL  (20) 
  

     

Jefe de Familia    Alimentación/Despensa     
Esposa (o)  

  Renta/hipoteca/predio     
Hijo (a)  

  Agua      
Otro (s)  

  Luz      
Total  

 combustible      
     Transporte      

        Educación      

    Teléfono      

     Salud      

     Serv. Doméstico     
Núm. Integrantes 
(21)    Consumos Adicionales     

    TOTAL      

            

          

Relación Ingreso- Egreso (22)           



 

 

Situación Económica: (24)         

          

Déficit    Equilibrio    Superávit     

          

          

Ocupación del principal proveedor económico (25):              

          

III.       VIVIENDA:         

          

Tipo de Tenencia (26):    Propia   ( 3 ) Prestada ( 2 ) Rentada ( 1 ) Otro: (0)_____________    

          

Grupo 
Tipo de vivienda (27)  Ptos. 

  

Grupo 1  Institución de protección social, cueva, choza, jacal,  casa rural, barraca, tugurio o cuarto redondo, o sin vivienda. 

0 

 

Grupo 2 
Vecindad o cuarto de servicio. 

1 

 

Grupo 3 
Departamento o casa popular, unidades habitacionales (interés social ) 

2 

 

Grupo 4 
Departamento o casa clase media con financiamiento propio o hipoteca 

3 

 

Grupo 5 Departamento o casa residencial. 5 

 

Servicios Públicos (28) 
        

alumbrado público  
pavimentación  

  
alcantarillado 

  
recolección de basura  ___________ 

 

  4 o más  ( 3 )    3 serv. ( 2  ) 2 serv.  ( 1 )                 0-1 serv. (0)  
     

          
Servicios Intradomiciliarios (29)  

4 o más  ( 3 )    3 serv. ( 2  ) 2 serv.  ( 1 )                 0-1 serv.  (0)  
   

  

Material de Construcción (30)      Mampostería  ( 2 )  Mixta ( 1 )     Lámina, Madera, material de la región ( 0 ) 
   

Número de Dormitorios (31)  5 ó + (2)       3-4  (1)    1-2   ( 0)        

Número de Personas por dormitorio (32)   1-2   (2)   3 per (1) 4 o más ( 0 )  
      

          

IV. ESTADO DE SALUD         

          
DIAGNÓSTICO MÉDICO DEL PACIENTE (33):    

          

¿Desde hace cuánto tiempo está enfermo el paciente? (34)       

          

Menos de 3 meses o sin    (2)    De 3/6 meses (1)   Más de 6 meses (0  0 

          

¿El paciente tiene otros problemas de Salud además del que presenta y por el cual se atiende en otra institución? (35)   

          
NO (  1   ) SÍ (  0  ) ¿Cuál?     ¿Dónde se atiende?       

          

       

Estado de Salud de los integrantes de la familia (36):        

          

Ningún enfermo (  2  ) Un enfermo (  1  ) Dos o el principal proveedor económico (  0  ) 0 

          

Familiograma: (37) (hoja anexa)   Paciente en condiciones de vulnerabilidad (87) S/N    

   Habla alguna lengua indígena  (39) S/N    
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ἔργον χειρουργεία

http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego
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