






















Qel Alberto · 



Las áreas 
encargadas de 
dar continuidad a 
la solicitud de 
adquisición de 
medicamentos 
dan respuesta y 
atienden la 
solicitud en los 
plazos fijados en 
el procedimiento 
respectivo 

Registros 
administrativos 
del programa 
sobre la 
identificación 
del paciente. 
Bases de datos 
delCETRA 

A: Número de 
solicitudes de 
adquisición de 
medicamento 
autorizadas 
B: Número de 
solicitudes de 
adquisición de 
medicamento 
realizadas 

(A/B)*lOO A.3 Adquisión de Porcentaje de 
los medicamentos solicitudes de 
inmunosupresore medicamentos 
s inmunosupresor 
s es 

s autorizada 

Actividades 

Los pacientes 
trasplantados 
asisten con su 
receta médica en 
la fecha señalada 
por sus 
medicamentos 
inmunosupresor 
es 

Registros 
administrativos 
del programa 
sobre la entrega 
de los 

A: Número de 
medicamentos 
inmunosupresore 
s entregados 
B: Número total 

Porcentaje de 
medicamentos 
inmunosupresor 
es entregados 

Entrega de 
medicamentos 
inmunosupresore 
s realizada 

(A/B)*lOO 

de medicamentos medicamentos 
inmunosupresore inmunosupresor 
s es. Bases de 

datos del CETRA 

Componente 

Nivel Resumen 
1 

Indicadores 1 Medios de Supuestos 
narrativo 

1 

Nombre 

1 

Método de 

1 

Variables 

1 

verificación 
calculo 

Fin Contribuir a Esperanza de A/B A: Años de Base de datos Las pacientes 
incrementar la vida al nacer en esperanza de vida de Proyecciones trasplantados 
esperanza de vida Guanajuato total de la de Población que fueron 
de los población nacida Nacional y beneficiados con 
guanajuatenses en el año de Entidades medicamento 
mediante el referencia Federativas inmunosupresor 
acceso a terapia B: Proyecciones siguen las 
inmunosupresora de población de recomendacione 
para pacientes México y de las s sobre su 
trasplantados Entidades tratamiento. 

Federativas 
Propósito Los pacientes Porcentaje de (A/B)*lOO A: Número de Registros Los pacientes 

trasplantados del pacientes pacientes administrativos trasplantados 
estado de trasplantados trasplantados con del programa asisten con su 
Guanajuato sin con acceso a terapia sobre la entrega receta médica en 
derechohabiencia acceso a inmunosupresora de la fecha señalada 
cuentan con medicamento B: Número total medicamentos por sus 
acceso a terapia inmunosupresor de pacientes inmunosupresor medicamentos 
inmunosupresora trasplantados es bases de inmunosupresor 

datos del CETRA es 

Anexo 1 
Metodología de Marco Lógico 

Programa QC1241 "Cuidando Mi Trasplante para el Ejercicio Fiscal de 2023" 
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Nota 1. Este programa es público, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social. 

A.2 Conformación Porcentaje de (A/B)*lOO A: Número de Registros El paciente 
de expedientes expedientes expedientes administrativos trasplantado y/o 
médico- médicos - médico - del programa responsable del 
administrativos administrativos administrativos sobre la mismo da 
de de validados identificación seguimiento al 
los pacientes los pacientes B: Número de del paciente. proceso 
trasplantados trasplantados expedientes Bases de datos administrativo 

validados médico - delCETRA para que el 
administrativos ISAPEG integre el 
entregados expediente 

A.1 Identificar a Porcentaje de (A/B)*lOO A: Número de Registros Los pacientes 
los pacientes pacientes pacientes administrativos trasplantados 
trasplantados que trasplantados trasplantados que del programa dan seguimiento 
necesitan el identificados necesitan el sobre la a las 
Medicamento medicamento identificación convocatorias 
inmunosupresor B: Número de del paciente. para ser 

pacientes Bases de datos beneficiarios del 
trasplantados del CETRA proyecto 

PÁGINA 5 31 DE DICIEMBRE - 2022 PERIÓDICO OFICIAL 



a Este programa es público, ajeno a cualquier partido político Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social". «Los trámites de 
acceso a tos apoyos económicos de tos Programas Sociales son gratuitos. personales e intransferibles" 

Nombre y firma o huella dactilar de la persona solicitante, tutor(a) o acompañante 

ATENTAMENTE 

] No otorgo mi consentimiento para el tratamiento 
de mis datos personales, ni para recibir información de 
Gobierno del Estado. 

] Sí otorgo mi consentimiento para el tratamiento de mis 
datos personales y para recibir información de Gobierno del 
Estado. 

a) Que acepto recibir información de Gobierno del Estado de Guanajuato en domicilio y datos de contacto proporcionados: 

Manifiesto que he leído y acepto el aviso de privacidad, el cual tuve a la vista y continuará a mi disposición en la página institucional en 
Internet https://desarrollosocial.guanajuato.gob.mx/programas/, por lo que: 

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 

a) Que todo lo manifestado en la solicitud y documentación entregada o llenada son datos verídicos, 
auténticos y fidedignos, así como la firma o huella dactilar que aparece en el presente documento. 

b) Que he leído y cumpliré con lo establecido en las Reglas de Operación del Programa, y demás normativa 
aplicable. 

c) Que debido a la situación familiar actual se requiere el apoyo o servicio que otorga el programa para 
mejorar mis condiciones de vida y las de mi familia. 

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD: 

@ _ Correo electrónico (opcional):---------· 

Teléfono fijo: l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ I Celular: l _ l _ l _ l _ l _ J _ I _ J _ l _ l _ I 

CURP de la persona acompañante: ¡_¡_ ¡_¡_¡_ ¡_¡_¡_J_J_ J_ J_l_l_ r., l_l_l_I 

)Madre [ )Tutor(a) legal [ )Tutor(a/ [ )Acompañante [ )Persona autorizada [ !No aplica 

A este acto me acompaña(.-----·------------------ª quien reconozco como [ ]Padre [ 

Nombre completo de la persona acompañante (opcional); 

Calle: 

Colonia: 

Municipio: 

No. Interior: C.P. No. Exterior: 

Localidad: 

Estado: Guanajuato 

H [ Sexo: M [ CURP: i_l_J_J_J_J_i_J_J_l_J_l_l_l_J_l_J_J_I 

datos personales: 

» del Programa 

», y para tal efecto proporciono los siguientes (( 

Por medio del presente yo, C. 

solicito ser considerada(o) para recibir«~------------------ 

Folio: 1-1-1 _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ l _ I Fecha: _/_/2023 

ANEXO 11 
Solicitud GTO Contigo Sí 



4 3 2 Oír, aun usando aparato auditivo? 

No puede 
hacerlo (Lea las opciones y cruce un código para cada opción) 

4 3 Ver, aun indo lentes? 

Enfermedad Pulmonar Crónica 7 Trasplante de órganos 15 
Deficiencia nutricional (desnutrición) --8--i-N-i-ng_u_n_a __, __ 1_6_ 

15. En su vida diaria, ¿Usted o algún integrante del hog~a;,r~tti.ie;;¡n;:e;ddttiftic~u;¡1tt;a~dj;al1 --i,¡;~Wj}'.;.\t~:1J~~¡¡ij&;,i¡,;)¡fü¡¡~~J;~tgg~·.~·¡oo~··~:~i,~i8Ai·:¡j~~. ·i]•.¡1jJ0:~<0§i·i ~~}tl~J~i· .. i:tl]11::[]: ijK~~~ 
realizar las Siguientes actividades: No tiene Lo hace con Lo ~~~~~on 

dificultad poca dificultad dificultad 

14 Ansiedad Cardiopatías 
13 Diabetes Mellitus 

Artritis Reumatoide 1 Hipertensión arterial 
Cáncer --2--1-0_b_e_s-id_a_d-----~·-------------+--1-0- 

Cirrosis Hepática 3 Adicción de ingestión de sustancias (Drogas) 11 
12 

Depresión 5 
Adicciones de la conducta (Juego, interne!) 4 Insuficiencia renal 

14. ¿A usted o algún integrante de su hogar le ha sido diagnosticada alguna de las siguientes enfermedades por un médico? 
(Lea las opciones y cruce las respuestas afirmativas. En caso de que ningún integrante haya sido diagnosticado, marque la opción 16) 

PEMEX, Defensa o Marina? 5 Del Sistema de Salud GTO 
Del ISSSTE estatal? 4 No tienen derecho a servicios médicos? 
Del ISSSTE? 8 

De un seguro privado? Del IMSS facultativo para estudiantes? 
En otra institución? 

Del Seguro Social IMSS? Del INSABI (antes Seguro Popular) ? 

13. ¿En qué institución está usted afiliado o inscrito o tiene acceso a atención médica: 
(Lea las opciones y cruce las respuestas afirmativas) 

Mujer I Hombre I ] 12. La persona jefa de familia es: 
No 1 

Si 1 11. Incluyéndose usted, ¿Hay personas de 65 años o más que forman parte de 
su hogar? 

No 1 2 
10. ¿Hay personas menores de 18 años que forman parte de su hogar? 

9. Incluyéndose usted, ¿Cuántas personas forman parte de su hogar? [_l_J Ll-1 
Número de Mujeres Número de Hombres 

1_1_1 
Total de Hogares 

8. ¿Cuántos hogares o grupos de personas tienen gastos separados para 
comer contando el de usted dentro de su vivienda? 

Si 1 

7. Por su situación actual, usted se considera: Migrante [ ] Familiar de migrante [ ] Migrante en retorno [ ] Migrante en 
tránsito [ ] Ninguna de los anteriores [ ] 

6. Por sus antepasados y de acuerdo con sus costumbres y tradiciones, ¿Se considera afro mexicano(a) o 
afrodescendiente? Si [ ] No [ ] 

De acuerdo con su cultura: 
4. ¿Usted pertenece a algún pueblo o comunidad indígena?: Si [ ] ¿Cuál? No [] 
5. ¿Usted habla alguna lengua indígena o dialecto? Si []¿Cuál? No[] 

3. ¿Cuántas hijas e hijos tienen usted? Número de hijas Ll Número de hijos [_J No tengo hijas(os) [ ] 

2. Parentesco con Jefa(e) del hogar: 
Jefa(e) del hogar ( ] Esposa(o) [ ] Compañera(o) [ ] Hija(o) [ ] Nieta(o) [ ] Nuera o yerno [ 
Madre o padre [ ] Suegra(o) [ ] Otro parentesco [ ] Sin parentesco [ ] 

1. Estado civil: Unión libre [ ] Casada(o) ( ] Separada(o) [ ] Divorciada(o) [ ] Viuda(o) [ ] Soltera(o) [ 

Folio de la solicitud: LJ LJ [_J LJ LJ LJ LJ LJ LJ [_J l_J LJ [_J LJ l_J LJ LJ LJ 

Anexo 111 
Cedula GTO Contigo Sí. 



28. ¿En su vivienda tienen ... 
(Lea las opciones y cruce un código) 

10 Lámina de cartón Lámina de fibrocemento 
9 Teja 4 Palma o paja 

Lámina metálica 3 Material de desecho cartón, hule, lela, llantas, etc 
Lámina de asbesto 2 Madera o tejamanil 

8 

Losa de concreto o vigueta con bovedilla 1 Terrado con vi uería 
27. ·.De ué material es la mayor parte del techo de su vivienda? (Lea las opciones y cruce un código) 

8 Lámina de cartón 4 Carrizo, bambú o palma 
7 Madera 3 1 Lámina de asbesto o metálica 
6 1 Adobe 
5 Embarro o bajareque / Tabique, ladrillo, cantera, cemento, concreto, block o piedra 

6 

Material de desecho (cartón, hule, tela, llantas, etc 2 

26. ¿De qué material es la mayor parte de las paredes o muros de su vivienda? 
(Lea las opciones y cruce un código) 

3 Tierra 
2 Madera, mosaico u otro recubrimiento 

Cemento o firme 25. ¿De qué material es la mayor parte del piso de su vivienda? 
(Lea las opciones y cruce un código) 

Propia y está hipotecada 4 
Propia y la está pagando 3 

6 Prestada o la está cuidando Propia y totalmente pagada sin escrituras 2 
5 Rentada o alquilada 

7 Intestada o está en litigio 

Propia y totalmente pagada con escrituras 1 

24. ¿La vivienda que habita es ... 
Lea las o cienes cruce un códi o 

L_J _ _j 
Número de cuartos 

23. ¿Cuántos cuartos tiene en total esta vivienda, contando la cocina? (No cuente ni pasillos ni baños) 

L_J_J 
Número de personas 

22. Incluyéndose usted ¿Cuántas personas viven normalmente en su vivienda, contando a las niñas, 
niños, adolescentes, personas adultas mayores y personas con discapacidad? 

[_l_J_J_!_l_l 
Anote la cantidad en dólares 

21. ¿En su hogar cuánto dinero proveniente de otros países recibe mensualmente? 

20. ¿Cuál es la cantidad total mensual que recibe su hogar por pensión, jubilación o 
programas gubernamentales? 

[_J_l_J_J_l_l 
Anote la cantidad en pesos 

LJ_J_J_J_J_J 
Anote la cantidad en pesos 

19. Durante el mes pasado, ¿Cuál fue el ingreso total de su hogar? 

4 Guarderías y estancias infantiles 
1 No tienen prestaciones provenientes de su trabajo 3 Crédito de vivienda 

6 1 Seguro de vida Aguinaldo 
SAR o AFORE Incapacidad en caso de enfermedad, accidente o maternidad 

Trabajó (por lo menos una hora) 1 Es pensionada(o) o jubilada(o) 4 
Tenía trabajo, pero no trabajó 2 Es estudiante 5 
Buscó trabajo 3 Se dedica a los quehaceres de su hogar 6 

18. ¿Alguien en su hogar le dieron las siguientes prestaciones por parte de su trabajo, aunque no las hayan utilizado? (Lea 
las o cienes mar ue la o las restaciones con las ue cuentan 

17. Durante la semana pasada ·usted ... (Lea las opciones y cruce una respuesta) 

¿Usted o algún integrante del hogar tiene alguna limitación mental? 



3 1 Otro combustible? 
2 1 Electricidad? Leña o carbón con chimenea? 

4 1 Gas natural o de tubería? Gas de cilindro o tanque (estacionario)? 

31. ¿El combustible que más usan para cocinares ... 
(Lea las opciones y cruce un códipo) 

De otra fuente? 
5 De panel solar? No tienen luz eléctrica? 
4 De una planta particular? Del servicio público? 

30. En su vivienda ¿La luz eléctrica la obtienen ... 
(Lea las opciones y cruce un código) 

6 Biodigestor? No tiene drenaje ni desagüe? 
5 Una tubería que va a dar a un río, lago o mar? Una fosa séptica? 
4 Una tubería que va a dar a una barranca o grieta? La red pública? 

de otro lugar? 
29. ¿Esta vivienda tiene drenaje o desagüe conectado a ... 

(Lea las opciones y cruce un códiqo) 

Agua captada de lluvia u otro medio? Agua entubada de llave pública o hidrante ? 
Agua entubada fuera de la vivienda, pero dentro del terreno? 

Agua de i a? 5 

4 Agua entubada que acarrean de otra vivienda? 

Agua de un pozo, río, lago, arroyo u otra? 
Agua entubada dentro de la vivienda? 



Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social. 

Los datos recabados serán protegidos, incorporados y tratados en el banco de datos del Centro Estatal de Trasplantes de la Secretaría de 
Salud del Estado de Guanajuato; de conformidad con lo dispuesto por la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos 
Obligados para el Estado de Guanajuato y demás disposiciones aplicable 

CETRA 

Copia fotostática de credencial de elector expedida por el Instituto Nacional Electoral. 

Copia de CURP 
Copia de comprobante de domicilio reciente, no mayor a dos meses, o copia de comprobante de 
domicilio temporal, no mayor a dos meses. 
Copia de nota médica que especifique haber sido trasplantado en el ISAPEG o HRAEB. 
Carta de no derechohabiencia (ISSSTE o IMSS) 
Original de receta médica reciente 
Original de laboratorios recientes 

Documentación: 

de ---- _______ , del estado de Guanajuato. 

Mediante el presente, se hace constar que se reciben los siguientes documentos enunciados en el artículo 11 
de las Reglas de Operación del Programa "Cuidando Mi Trasplante" para el Ejercicio Fiscal 2023, del 
C. del municipio 

León, Guanajuato a __ de de 2023 

Anexo IV 
Carta de recepción de documentos que integran el expediente del paciente 
Programa QC1241 "Cuidando Mi Trasplante para el Ejercicio Fiscal de 2023" 



Este programa es público, ajeno a cualquier partido potitico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social 

El aviso de privacidad integral podrá ser consultado en la página institucional en Internet: 
,https ://salud.qua naiuato. qob. rnx//\ viso··de--Privaciclacl. php 

Lo anterior con fundamento en lo dispuesto en los artículos 3 fracciones 1, VI, VII y VIII; 23; 24; 26; 27; 34; 40 y 42 de la Ley 
de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Guanajuato. 

En caso de que sea representante legal, u ostente la tutoría o responsabilidad de un menor de edad, 
estado de interdicción o incapaz especifique el nombre del beneficiario del apoyo: 

Nombre y Firma del beneficiario/ Tutor /Representante Legal 

Si autorizo 

Manifiesto que he leído y entiendo la finalidad de este documento. 

Los datos personales y datos personales sensibles serán los solicitados en el aviso de privacidad 
integral "Programa Cuidando Mi Trasplante" y serán sometidos al tratamiento dispuesto en el mismo; 
y deberán ser protegidos conforme lo establece la Ley de la materia y demás normatividad aplicable. 

Por este conducto otorgo mi consentimiento previo, expreso, libre e informado, para que la Unidad 
Ejecutora incorpore mis datos personales y datos personales sensibles en un Padrón de 
Beneficiarios del Programa Cuidando Mi Trasplante, con motivo de los servicios de salud que se 
brindan a través de dicho Programa. 

Presente. 

Anexo V 
Carta de consentimiento de tratamiento de datos personales y datos personales sensibles 

Programa QC1241 "Cuidando Mi Trasplante para el Ejercicio Fiscal de 2023" 



Los datos personales que se recaben con motivo de la operación este Programa serán tratados de conformidad con lo establecido en la Ley 
de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Guanajuato 
Este programa es público, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social. 

Caducidad: _ 
Presentación: Frasco con 60 comprimidos de 450mg. Laboratorio Roche. 

Caducidad: _ Lote: _ 

Medicamento inmunosupresor: 
l. Ácido Micofenólico 
Cantidad: Clave: _ 

Lugar y fecha de recepción: 
León, Guanajuato a __ de de 2021 
Receta médica: HRAEB ( ) HGI ( ) HEPL( ) HGL( ) Expediente: _ 
Folio: Fecha: DO/ MM/ AAAA Medico Firmante: _ 

Caducidad: _ 

Presentación: Caja con 120 tabletas de 360mg. Laboratorio Novartis. 
11. Tacrolimus 
Cantidad: Clave: Lote: Caducidad: _ 
Presentación: Caja con 50 capsulas 1 mg. Laboratorio Janssen. 
111. Ciclosporina 
Cantidad: Clave: Lote: _ 
Presentación: frasco con 50 mi de 1 OOmg/ml. Laboratorio Novartis 
IV. Valganciclovir 

Cantidad: Clave: Lote: _ 

Registro ( ) Mes __ 

En caso de no poder acudir por dicho apoyo autorizo al C. a 
quien señalo con parentesco: con domicilio en del 
municipio de estado de Guanajuato. Identificado con Credencial de 
Elector vigente (expedida por el Instituto Nacional Electoral), número _ 

_____________________ del municipio de _ 
estado de Guanajuato. Quien se identifica con credencial de elector vigente (expedida por el Instituto Nacional 
Electoral), número . Hago constar mi compromiso para con el Centro Estatal 
de Trasplantes, de cumplir con los requisitos mensuales para la entrega del medicamento del Programa 
"Cuidando Mi Trasplante" para el Ejercicio Fiscal 2023. 

León, Guanajuato a __ de de 2023 
No. Expediente: _ 

Folio: _ 

El que suscribe C._______________________ señalando con domicilio en 

Anexo VI 
Historial anual de entrega de medicamento inmunosupresor 

Programa QC1241 "Cuidando Mi Trasplante" para el Ejercicio Fiscal de 2023" 



Malo 

Excelente 

Bueno 

¿Cuál es su impresión general del programa? 

A continuación menciónalas: 

¿Conoces algunas de las sanciones por las que se puede cancelar el programa? 
SI NO 

¿Cuáles fueron las principales problemáticas en tu caso para acudir a la cita de entrega de medicamento? 

¿Qué aportaciones podrías hacer para mejorar el Programa? 

En relación a la entrega mensual del medicamento ¿Se respetó en tiempo y forma la entrega por parte del 
personal del CETRA? 
SI __ NO ¿Cuál es tu opinión?----------------------- 

¿Qué medicamento inmunosupresor recibes? 

A continuación menciónalos: 

¿Sabes en qué consisten los derechos y obligaciones como beneficiario del programa? 
Sl __ NO 

¿Cuál es el objetivo del Programa? 

¿Qué significa CETRA? 

Nombre Completo:----------------------- Expediente: _ 

Su opinión es muy importante, por lo cual le solicitamos sea tan amable de responder el siguiente formato a fin 
de ofrecer mayor calidad en la atención a los beneficiarios del Programa "Cuidando Mi Trasplante". 

Anexo VII 
Carta evaluación 

Programa QC1241 "Cuidando Mi Trasplante" para el Ejercicio Fiscal de 2023" 



Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social 

Los datos personales que se recaben con motivo de la operación este Programa serán tratados de conformidad con lo establecido en la Ley de 
Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Guanajuato. 

Nombre Completo y Firma 
Huella Digital del dedo 

Pulgar 

Atentamente 

Felicitaciones: 

Comentarios: 

MALA BUENA EXCELENTE 

La atención recibida fue: 


