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TIPO DE PERSONAL:13.ODONTÓLOGA(O), 14.ODONTÓLOGA(O) ESPECIALISTA, 

SERVICIO: 10.ODONTOLOGÍA, 11.ODONTOLOGÍA ESPECIALIZADA, 
12.ODONTOPEDIATRÍA, 31.CIRUGÍA MAXILOFACIAL

RT (RELACIÓN TEMPORAL POR MOTIVO): 0.PRIMERA VEZ, 1.SUBSECUENTE
1. DERECHOHABIENCIA: 1.NINGUNA, 2.IMSS, 3.ISSSTE, 4.PEMEX, 5.SEDENA, 6.SEMAR,  
10.IMSS-BIENESTAR, 11.ISSFAM, 14.Servicios de Salud IMSS BIENESTAR,   8.OTRA, 99.SE 

IGNORA, 8.1 GRATUIDAD, 99.1 SITUACIÓN DE CALLE

G. GÉNERO: 1. MASCULINO, 2. FEMENINO, 3. TRANSGENERO, 4. NO BINARIO, 5. TRANSEXUAL, 6. MUJER TRANSGÉNERO, 7.HOMBRE TRANSGÉNERO , 
8.PERSONA TRANSGÉNERO FEMENINA NO BINARIA, 9.PERSONA TRANSGÉNERO MASCULINA NO BINARIA, 10.OTRO,  

0.SE IGNORA
6. TELECONSULTA / INTERPRETACIÓN DIAGNÓSTICA: 

a) 0.NO, 1.SI;
b) 1.USG, 2.ECG, 3.RAYOS X, 4.TOMOGRAFÍA, 5.RESONANCIA MAGNETICA, 6.MASTOGRAFÍA, 7.OTROS 

7. MODALIDAD: 1.EN TIEMPO REAL, 2.DIFERIDA

2. CLAVE DE LA EDAD: D.DÍAS, M.MESES, A.AÑOS
3. SEXO BIOLÓGICO: 1.HOMBRE, 2.MUJER, 3.INTERSEXUAL

4. MIGRANTE: 0.NO, 1.NACIONAL, 2.INTERNACIONAL, 3.RETORNADO
5. ESQUEMA DE VACUNACIÓN: 0.ESQUEMA INCOMPLETO, 1.ESQUEMA COMPLETO

X: 0.NO, 1.SI, 2.NO SABE, 3. NO RESPONDEN
Y: 0.NO, 1. SI
Z:  1.1ER. NIVEL, 2.2DO. NIVEL, 3. 3ER. NIVEL

FECHA:
DÍA                 MES              AÑO


