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REGISTRO MUNICIPAL DE TRAMITES Y SERVICIOS
CEDULA DE INFORMACION

NOMBRE DEL TRAMITE - T ' TRAMITE

Papamcolaou ' SERVICIO:
DESCRIPCION '

EI servicio de Papanicolaou consiste en la toma de una muestra de células del cuello uterino (cérvix) con la Fnalldad
| de detectar de manera oportuna alteraciones celulares, infecciones o lesiones precursoras de cancer cervicouterino. |

1; =| procedimiento es realizado por el Médico General o personal de salud capacitado del Sistema Municipal DIF, en|

un espacio adecuado que garantice privacidad y condiciones higiénicas, la toma se efectua mediante la colocacion |
de un espéculo vaginal y Ia recoleccidn de la muestra con instrumental medico especializado. |

CLA\/E e
IDENTIF!CACION

S.M.D.I.F./M.G. /B00/310/012/2026. |

| Articulo 32 de la Ley General de la Salud. Los usuarios tendran derecho a obtener|
FUNDAMENTO gisislipil@@l prestaciones de salud oportunas de calidad idénea y a recibir atencién profesional y
| | ettcamente responsable, asi como traté digno de los profesionales técnicos y auxiliares. |

e VIGENCIA DEL -
- DOCUMENTO A OBTENER Informe de papanicolaou DOCUMENTO  KEnlEEEY
A OBTENER:

. HIBRIDO ' S , L DE DUNTAA SUNTA
P | |  PRESENCIAL |
| - (ANEXAR LINK)

'MODALIDAD (ANEXAR LINK) , -
" /A

N/A
Se presente flujo vaginal anormal, sangrado irregular o dolor pélvico.
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i
|
!

ECASOS EN LOS LU EL TF?AMITE
lDEBE REALIZARSE

1ESDECIF|CAR SI ESTE TRAMITE O
"SE{QVI(“IO ESTA - SUIETO A{
INSPECCION O VERIFICACION Y|
JOBJET*VO DE LA MISMA J

+__...._._.__ e T e e T T s e s e e e e e e e e e e S e e |
- - - - - E - 3 \

P _ - - e ,' - FUNDAMENTO - |
' REQUISITOS - ORIGINAL CORIAS L IURIDICO -
' . ADMINISTRATIVO

i
!

N/A [
|

;
|

'PERSONAS FiSICAS

N/A

%

' PERSONAS JURIDICO-
COLECTIVAS

N/A N/A N/A N/A

INSTITUCIONES PUBLICAS *
N/A N/A N/A N/A |

PASOS A SEGUIR QUE 1.  Acudir al URIS del DIF y solicitar Papanicolaou. _
'DEBE DE REALIZAR EL 2. Proporcionar datos generales para registro. ir
C!UDADANO 3. Cubrir la cuota de recuperacion. |
- | | 4. Esperar turno vy recibir la valoracidon meédica. |
5. Recibir indicaciones medicas.
6. Agendar cita de seguimiento si es necesario.
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PLAZO  MAXIMO  DE Se atiende a las personas conforme saquen su cita.
: F?ESPU ESTA | |
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‘COSTO ' Acta de la primera sesién Ordinaria el
Instalacién de Junta de Gobierno del|

$50.00 (cincuenta FUNDAMENTO Sistema Municipal para el Desarrollo
pesos). ' JURIDICO Integral de la Familia Atlautla, Estado de|
México. De fecha 14 de enero del 2026, en

3 el punto numero sels

' - .  ENLINEA

TARJETA DE - TARJETA DE

EFECTIVO : L PORTAL DE
'FORMA DE PAGO . CREDITO ~ DEBITO o il

J

N/A N/A N/A

Si

 DONDE PODRA

'PAGARSE? En la caja de las Instalaciones del URIS de Atlautla

OTF&AS ALTERNAT!VAS N/A

PLAZO CON EL QUE CUENTA EL SUJETO OBLIGADO PARA PREVENIR AL SOLICITANTE, Y EL PLAZO CON EL QUE
CUENTA ESTE ULTIMO PARA CUMPLIR CON LA PREVENCION

N/A

CRITERIOS - - b
RESOLUCION Bk
TF-?AMITE

ADLICACION - DE LA
lAFIRMATE\/A O NEGATIVA
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DEPENDENCIA U ORGANISMO UNIDAD ADMINISTRATIVA RESPONSABLE |

1
Slsterna para el Desarrollo Integral de la Familia (SM Medico General
,TTU LAR DE LA Heriban Alberto Navarro
DEPENDENCIA
_ DOMICILIO
I CALLE Corregidora entre Av. Juarez e Hidalgo NO. INT. Y
EX T
COLONIA Barrio de San Jacinto Atlautla de Victoria
CP 56970 HORARIO Y DiAS UE De lunes a viernes de (59:00 a.m. a 04:.00 p.m.
| ATENCION
TELEFONOS i £  CORREO ELECTRONICO
9760392 N/A difatlautla.2527@gmail.com
2 OTRAS OFICINAS QUE PRESTAN EL SERVICIO e
OFICINA N/A
NOMBRE DEL TITULAR DE LA N/A
OFIC!NA
DOMICILIO'.
CALLE N/A NOEQEJRT. Y
COLONIA N/A N/A
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T VO2, ¥ESTRO (OMPROINE0; §HNESTAR PARA RUELTEC WUNHIPID

HORARIO Y DIAS DE N/A
ATENCION

TELEFONOS XT. ' CORREO ELECTRONICO:

N/A N/A N/A -- N/A

FORMATO(S) N/A
DESCARGABLES

INFORMACION ADICIONAL

PREGUNTA ' ; Quiénes deben realizarse el estudio?
FRECUENTE

RESPUESTA: Mujeres que hayan iniciado vida sexual activa, conforme a recomendacion medica.

PREGUNTA ; Cada cuanto tiempo debo hacerio?
FRECUENTE

RESPUESTA: Generalmente se recomienda una vez al ano, 0 segun indicacion medica.

PREGUNTA : Es doloroso el procedimiento?
FRECUENTE

RESPUESTA: Puede causar ligera molestia o incomodidad, pero normalmente no es doloroso.

TRAMITES O SERVICIOS RELACIONADOS CON LINK

VISTO BUENO: FECHA DE ACTUALIZACION: l

23/02/2026.

Heriban Alberto Navarro Lic. Laura Karen Villanueva Martinez
Directora del SMDIF

Medico General
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