


CARTA RESPONSIVA

El que suscribe___________________________________________, en mi carácter de madre, padre o tutor de la niño ________________________________ inscrito en la Guardería ________________________________________, manifiesto que tengo pleno conocimiento que el Instituto Mexicano del Seguro Social ofrece a mi hijo servicios de salud en los términos establecidos por la Ley, y que cuando a causa de alguna condición de salud que eventualmente presente en la guardería donde se encuentra inscrito y se emita Formato de valoración médica; por voluntad propia y a sabiendas de solventar los gastos o erogaciones derivados, opto por acudir con un profesional de la salud privado.

Para lo anterior, me comprometo a:
· Llevar a mi hijo con un profesional de la salud que acredite tener la formación profesional relacionada con la condición de salud que motiva la emisión de “Formato de valoración médica”.
· No dejar pasar más de 24 horas, a partir de la emisión del “Formato de valoración médica”, para la atención requerida, e informar de manera inmediata a la guardería el resultado de la atención recibida.
· Presentar ante la guardería el “Formato de valoración médica” debidamente requisitado por el profesional de la salud que me haya brindado la atención requerida.
· Atender, cuando sea el caso, las indicaciones del Responsable de la vigilancia epidemiológica de la Unidad médica del IMSS. 

Lo anterior, sin menoscabo de solicitar una segunda opinión por parte del médico del IMSS. Asimismo, tengo conocimiento de que cuando mi hijo requiera atención médica de urgencia durante su estancia en la guardería, puede ser trasladado por personal de la guardería a la unidad o institución médica de apoyo a la guardería, para su atención inmediata.

En caso de que el “Formato de valoración médica” presente información falsa sobre el profesional de la salud tratante, me haré acreedor a la suspensión temporal del servicio por 10 días, para lo cual el personal del Departamento de Guarderías en la Delegación___________ se reserva el derecho de verificar la autenticidad de los datos del profesional de la salud tratante, asentados en el citado formato.

Me doy por enterado y acepto la responsabilidad que de lo anterior se derive.

Lugar y fecha ___________________________________________________________
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