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MINUTA 

Fecha de reunión:   
 

Asunto:  

Asistentes 
Nombre Firma 
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TEMA Número o N/A, en su caso 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

Acuerdos de reunión 

Núm. Acuerdo 
Responsable 

(área 

/persona) 

Fecha de atención 

 

 
 

 
 
 

 
 

  

 

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 

  



 Unidad Administrativa:  
Comisión Coordinadora de Institutos 
Nacionales de Salud y Hospitales de 
Alta Especialidad 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 

 

  

 

Seguimiento de Acuerdos Anteriores 

Núm. Acuerdo Atendido 
En 

proceso 
Nueva fecha de 

atención 

  
 

 
 

 
 

 

   

 

Conclusiones 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

Fecha próxima de reunión:   

Nota: Cuando consideren que debe puntualizarse en un punto, integrarlo en hoja anexa 
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HOJA ANEXA 

TEMA:  
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

TEMA: 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 


