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Manual de Procedimientos 





 





  

https://docs.google.com/forms/d/1_sn05ZSvBC38-pYIZbEpc5TJ409PrCwFvN3lejd28O8/edit?ts=606f8008&gxids=7628
https://docs.google.com/forms/d/1_sn05ZSvBC38-pYIZbEpc5TJ409PrCwFvN3lejd28O8/edit?ts=606f8008&gxids=7628
https://docs.google.com/forms/d/1_sn05ZSvBC38-pYIZbEpc5TJ409PrCwFvN3lejd28O8/edit?ts=606f8008&gxids=7628
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http://sipe.uabc.mx/
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFRONIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA, CURSOS INTERSEMESTRALES 2017-2 

curso-taller: 
Fechas:          Lugar:  

Entrega de constancias docentes tiempo completo. 

 
No. Nombre del Docente tiempo completo Fecha de recibido 

 
Firma de recibido  

1   
 

2   
 

3   
 

4   
 

5   
 

6    

 
7   

 
8   

 
9   

 
10   

 
11   

 
12 

 
 

 
13   

 
14   

 
15   

 
16   

 
17   

 
18   

 
19   

 
20   

 
21   

 
22   

 
23   

 
 



Universidad Autónoma de Baja California 

Formato para solicitar cambio de tutor   

Área de Tutorías  

 
Mexicali, B.C, a __________, de _________________ del ______________. 

Unidad Académica: 

Unidad Ciencias de la Salud:          Facultad de Enfermería: 

Nombre del alumno: 

_________________________________________________________________________ 

Matrícula: _____________________________ semestre: _____________________ Fecha: 

________________ 

Nombre de tutor actual: 

_____________________________________________________________________ 

INSTRUCCIONES: A continuación marca con una X en el cuadro correspondiente, los motivos 

por los cuales, solicitas cambio de tutor. 

No. Motivo 
Algunas 

veces 
Muy pocas 

veces 
Nunca 

1 El tutor no se encuentra en el horario asignado a las tutorías.    

2 
Desconozco el horario de mi tutor ya que está colocado en su 

cubículo. 
   

3 No existe una relación cordial y respetuosa con mi tutor.    

4 
El tutor no explica los elementos básicos de estructura y organización 

de mi plan de estudios. 
   

5 
No recibo orientación en la elección de las unidades y actividades de 

aprendizaje que conformaran mi carga académica. 
   

6 
El tutor no aclara las dudas que corresponden a otra área. (Becas, 

actividades extracurriculares, intercambio, programas de otras 
modalidades.) 

   

7 
El tutor no responde los mensajes enviados a su correo institucional o 

SIT. 
   

8 
No recibo información correspondiente a fechas de reinscripciones, 

inscripciones, subasta, pagos, ajustes. 
   

   Fuente.- Adaptación de la evaluación de tutor /tutorado, de la Universidad Autónoma de Baja California, Sistema 

Institucional de Tutorías   

                 (SIT). 

   Elaboró.- M.C.S Ana Cristina Vázquez Cuevas.- Responsable de Tutorías; Responsable de Innovación y Formación 

Docente. 



UNIVERSIDAD AUTONÓMA DE BAJA CALIFORNIA 

 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 

 
 

CONTROL DE JUSTIFICANTES 2018-1 

 ALUMNO MATRÍCULA SEMESTRE GRUPO FECHA 

DE 

EMISIÓN 

MOTIVO DE JUSTIFICACIÓN 

1.       

2.        

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

8.       

9.       

10.       

11.       

12.       

13.       

14       

15.       

16.       

17.       

18.       

19.       

20.       
 

MCS JOSÉ ALBERTO AGÜERO GRANDE 

RESPONSABLE PROGRAMA EDUCATIVO 





UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE ENFERMERÍA
RELACIÓN DE PERSONAS ATENDIDAS EN EL LAB. DE CÓMPUTO / SOPORTE TÉCNICO (MENOR) SIN SOLICITUD WEB

Equipo LENOVO Elaboró MTIC Ernesto Sebastian Hernández Juárez

D:\DOCUMENTOS DE LENOVO\SERVICIOS LAB12016_1

Año Usuario Para ser llenado por el personal folio

No. Fecha Nombre Asunto/ (Problema que presenta) Observaciones Tiempo
firma de 

conformidad

2

1

3

4

5

7

9

P
r o

o
ve

d
o

r

A
d

m
vo

.

D
o

ce
n

te

A
lu

m
n

o

10

8

6



Universidad Autónoma de Baja California

Facultad de Enfermería

FORMATO DE SOLICITUD Y REPORTE DE SERVICIOS INFORMÁTICOS

2018 Formato solicitud_TI

FS

DOCENTE ADMINISTRATIVO

<==Click para seleccionar

DATOS DEL EQUIPO Y SERVICIO PARA SER LLENADO POR EL SOLICITANTE

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA ACTIVIDAD A REALIZAR

Datos Articulo: PARA SER LLENADO POR EL RESPONSABLE DE TI.

MARCA MODELO SERIE

SERVICIO

SERVICIO SOLICITADO EN: EN SITIO TALLER

DISPONIBILIDAD DEL USUARIO

Día para visita en sitio Formato DD/MM/AA

Formato 13:30

FOLIO DE SERVICIO

Hora disponibilidad

Explique cual  otro

Rellene los campos en color azul 000022

Área de su funciónPrestamo de equipo para clasesÁREA

DATOS  USUARIO

12:28:14 p. m.FECHA DE SOLICITUD

USUARIO:

NOMBRE:

UBICACION 

lunes, 30 de abril de 2018 HORA

Sección para ser llenada por el Ingeniero de TI.

En caso de ser equipo seleccione

Selecciones alguno de los siguiente aspectos Número de equipos dañados

En codiciones de lentitud y se bloqueaba alternadamente

Diagnóstico de laptop determinando daño en el disco de sistema. Cambio de disco por falla general de anterior. Instalación de sistema con programas 

(sistema operativo, de protección y ofimáticos)

lunes, 30 de abril de 2018

FECHA DE ENTREGA

EQUIPONO CONTROL

FIRMA DE CONFORMIDAD

USUARIO

NOTA: Enviar formato por correo electrónico a tic.fe@uabc.edu.mx

RESPONSABLE DE AREA TI

MTIC ERNESTO SEBASTIAN HDEZ JUÁREZ

Shez

1 Sistemas Informáticos

2 Asesorías (Adquisiciones)

3 Servicios de conexión Internet

4 Instalaciones de equipo

5 Telefonía

6 Fallas en equipos

7 Publicación de información (Anexe la información en digital)

Otros

8 Mantenimiento a equipo de cómputo













 

 

 

 



 

 







 





U N I V E R S I D A D    A U T O N O M A    D E    B A J A    C A L I F O R N I A 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

UNICOM 
	

PROGRAMA	INTEGRAL	DE	ATENCIÓN	COMUNITARIA	
	

FORMATO	PARA	REGISTRO	DE	ASISTENTES	A	PLATICAS		
	

LUGAR:	________________________________________________________________________________	
FECHA:	________________________________________________________________________________	
PLESS:	_________________________________________________________________________________	

	
NO.	 NOMBRE	 Edad	

1	 	 	

2	 	 	

3	 	 	

4	 	 	

5	 	 	

6	 	 	

7	 	 	

8	 	 	

9	 	 	

10	 	 	

11	 	 	

12	 	 	

13	 	 	

14	 	 	

15	 	 	

16	 	 	

17	 	 	

18	 	 	

19	 	 	

20	 	 	

21	 	 	

22	 	 	

23	 	 	

24	 	 	

25	 	 	

	





 
	

PROGRAMA	INTEGRAL	DE	ATENCIÓN	COMUNITARIA	
FORMATO	PARA	REGISTRO	DE	DETECCIÓN	DE	PRESIÓN	ARTERIAL,	GLUCOMETRÍA	Y	ESTADO	NUTRICIONAL	

	
LUGAR:	________________________________________________________________________________	
FECHA:	________________________________________________________________________________	
PLESS:	_________________________________________________________________________________	

	
NO.	 NOMBRE	 EDAD PRESION GLUCOSA PESO TALLA IMC CONDON SVO ACIDO  FOLICO 

1	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

2	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

3	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

4	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

5	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

6	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

7	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

8	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

9	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

10	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

11	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

12	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

13	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

14	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

15	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

16	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

17	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

18	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

19	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

20	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

21	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

22	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

23	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

24	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	







 
 
 

Universidad Autónoma de Baja California 
 

Departamento de Formación Profesional y Vinculación 
 

CÉDULA DE REGISTRO DE PRESTADOR POTENCIAL DE SERVICIO 
SOCIAL PROFESIONAL 

 
 
  
FECHA:__________________  
                  Día        Mes      Año 
 
 

 
NOMBRE:__________________________________________________________________ 
                    Apellido paterno                     Apellido materno                    Nombre(s) 
          

 
 
DOMICILIO:________________________________________________________________ 
                    Calle, Avenida, etc.                Número               Colonia/Delegación                C.P.         

 
TELÉFONO:                                      CORREO ELECTRÓNICO: ______________________ 
 
FACULTAD: ENFERMERÍA   Grado:  EGRESADO      Matrícula:__________________ 
 

 
CARRERA: Lic. Enfermería   ESPECIALIDAD:_______________MUNICIPIO: MEXICALI 

 
 
 

Solicito mi registro como prestador potencial de Servicio Social, comprometiéndome 

a participar en todas aquellas actividades a que se convoquen con efecto de conocer 

las condiciones que debo reunir para su realización, así como su reglamentación. 

 

Cualquier error u omisión en los datos de la presente cédula puede nulificar mi registro 

ante el Departamento de Formación Profesional y Vinculación. 

 
 
 
 
 

 
___________________________________ 

Nombre y Firma 
 

 

 

 









 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 
Maestría en Enfermería en Salud Comunitaria  

 

PROFESORES DE TIEMPO COMPLETO DE LA FACULTAD DE ENFERMERÍA: TRAYECTORIA EN INVESTIGACIÓN 

 

No. 
Nombre del 

profesor 
Grado 

académico 
Correo electrónico 

Cuerpo Académico (CA); Grupo 
de Investigación (GI); 

Investigador independiente (II) 

Área de 
experiencia 

Publicaciones 
científicas 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 

 



UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 
Maestría en Enfermería en Salud Comunitaria 

TUTORÍAS 

FORMATO DE REUNIÓNES DE TRABAJO  
 

 

PERIODO ESCOLAR:  

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:   

NOMBRE DEL TUTOR:  
 

FECHA MOTIVO DE LA TUTORÍA  DESCRIPCIÓN DE LA TUTORÍA COMPROMISOS/ACCIONES 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 

 
 
 

  

Firma del tutor  Firma del estudiante 
 
 
 

 









 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL ESTUDIANTE 
 
 

_________________________________________ 
 
 
 

 

  
Solicitud de trámite para estancia de Investigación  

Hoja: de  

  UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 
Facultad de Enfermería, Mexicali 

 

Formato: 204-FE-17-02 

 

 
PROGRAMA DELFIN 

Hoja:  

Fecha:  No. de registro 0017/ 
 

1. Nombre del estudiante 

 

2.Matrícula   

3.- Semestre y grupo  

4.- Dirección   
 

5.- Teléfono casa: 
 

6.- Teléfono celular: 

7.- Correo electrónico: 
 

 

8.- Correo electrónico alterno: 
 

 

9.- Lugar a donde aspira cursar su estancia de 
investigación: 
 

 

 






















