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Crénicas no
Transmisibles (ECNT)
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Dudas o comentarios enviar un correo electronico a:
proyectos educont06®@insp.mx



mailto:proyectos_educont06@insp.mx

Paso 1. Ingresar al portal en: http://mpss.inspvirtual.mx/

Paso 2. Dar clic en el mend superior derecho  weo mopuios acereaoe (preresiso) il

Paso 3. Dar clic en

PRE-REGISTRO

El proceso de registro para participar en el proyecto Creacion de una herramienta tecnolégica para el desarrollo de competencias sobre el diagnéstico y tratamiento de enfermedades
cronicas no transmisibles dirigida a médicos pasantes en servicio social se integra de los siguientes pasos:

* Pre-registro: Gnicamente tendra que proporcionar su nombre y su correo electrénico. Abierto del 24 de agosto de 2020 al 7 de mayo de 2021.

¢ Validacién: confirme, mediante el correo electrénico que reciba, que desea continuar con su registro. Recibird datos de acceso (URL nombre de usuario y contrasefia) para ingresar al
portal del curso.

* Registro completo de informacién personal: una vez que ingrese al portal, deberd completar el formulario de datos personales.
* Matriculacién: al completar sus datos personales, serd matriculado al médulo correspondiente segln las fechas de apertura y podré acceder a los contenidos del mismo, previa

evaluacion diagnéstica.
‘ Pre-registrarme

Paso 4. Escribir datos de identificacion: CURP, nombre completo y el correo
electronico donde se enviaran las —

Nombre(s)

credenciales de acceso

Segundo apellido

Cortreo electronico

Confirmar correo electronico

Leer y aceptar los términos y
condiciones

O Dar clic en el botdn  enviar
,,,,,,,,, yd



http://mpss.inspvirtual.mx/

Paso 5. Aparecera un mensaje para que se revise el correo electronico localizando el
correo de CONFIRMACION.

Iniciar sesion

Sus datos de registro se han guardado, si la
cuenta de correo electronico es correcta, en
breve recibira un mensaje que le permitira
continuar con el registro (revise también en
su bandeja de correo no deseados o spam).

Usuario

Principal o Social ® Promociones

Contrasefia

INICIAR SESION

;Olvidaste tu contrasefia?

a usar Gmail

Recuperar contrasefia

0 Cambiar I3 ER Mportarios 0 Obtener Gmail
imagen de perfil - contactosyel mévil
correo electrénico
INSP - ECNT - MPSS Confirmacion del envio de datos del pre-registro al curso ECNT - MPSS . Alumno Prueba 11:56
El equipo de la com. Termina de configurar tu nueva Cuenta de Google - Google bandera Hola, Alumnos: Te damos la bie 17 ago.

Nota: No olvide revisar su correo No-deseado o Spam.

o
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Paso 6. Confirmar registro y aceptar el Aviso de privacidad.

Confirmacion del envio de datos del pre-registro al curso ECNT - MPSS  mectison =

INSP - ECNT - MPSS « proyecios _ecoconiles map mas

P -

Aprociatie Alamno Preeba:

Geaclas por roalizar su pre-registro para postularse en of Curso de competencias en Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT)
para Médicos Pasantes en Servicko Soclal (MPSS) en areas rnorales y urbanas, que ofrece ol lnsttuto Nacional de
Clencias Médicas y Nutricidn "Salvador Zubirdn® (INCMNSZ), avalado por la Socledad Mexicana de Nutricdn y Endocrinciogla A € (SMNE)

Para confirmar sus datos. deberh dar ciic en of sigdente enlace (0 coplar y pegado en la barra de dicecciones de su navegadar)

Aviso de privadidad
CONFIRMAR REGISTRO
En cumplimiento con lo establecido por la Ley Federal de Transparenca y Acceso a la Informacidn Piblica Gubernamental le informamos la politica de privacidad y manejo de
Deberd aceptar ol aviso de privacided datos personales del Instituto Nacional de Salud Pablica y stendiendo el siquiente compromiso:
Agradecemos su stencidn y b oportunidad de contirbulr en su formackdn y capaclacion peg * Los datos solicitados Gnicamente serdn utilizados para poder establecer contacto con usted en relacidn al curso.
= Los datos que ingrese no serdn difundidos, distribuidos o comercislizados

Al el 3 ; - : <
C::‘: 166 Operative del Curso ECNT.MPSS « Sus da!o§ por.f.f)n..ales podran ser proporaonados a terceros de acuerdo con lo estrictamente sefialado en el art, 22 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Unidad de Investigacion en Enfermedades Metabolicas (VIEM) Informacidn Pablica Gubernamental

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirén™ | Instituto Nac * Si necesita mayor informacion, por favor escriba a proyectos_educont06&insp.mx o por correo postal a la direccién: Universidad No. 655, Col. Santa Maris Ahuacatitién,
C.P. 62100, Cuernavaca, Morelos. México,

7 He leido y acepto el Aviso de Privacidad.

Confirmar registro
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Paso 7. Aparecera un mensaje para que se revise el correo electronico que contendra las

CREDENCIALES DE ACCESO.

Iniciar sesién

D Principel - Socked W Promeciones
iSe ha guardado exitosamente su informacion! 1
mpieza s usar Omal
Usted recibira un mensaje, via correo electronico, confirmando su
inscripcién con las respectivas claves de acceso a la plataforma ° Perponsity ty e Camear by o oot bos
. . . CH DM Recadon magm ot pertl -e Cortacis y ol
Le pedimos que esté muy pendiente de su bandeja de entrada CTe0 plecidngo
(inclusive revise en los correos no deseados). Seguimos en
comunicacién.
NP - tonT - QD Cuenta Curtd de comp iad 00 EONT - MPSS - & NS Prushy 52 A8 CONRman) t MANMACIN G AP0 DS Wt § Cured OF COmPetmcnr tn Enlermed
Usuario
INGP < LONT - v5s Confrmaciin del ormio Se Catos Ot Sretepintss ol Curso TONT - MPSS - Apreciabile Abrns Prosbe Geacies por tealizer 59 reopiates Dars pOstlarse o of Cursd o¢ Componencass en fn "%
Contrasena 1) oguipo de ls com. Terming 64 configurae B rures Coents 6 000ghe - Googhe Sanders Molh ATnct Te Samos 19 Semeeids 3 Googie TU hurs Cumts Sene 500080 B (ra0ucton 004 ¥ Senickon & ¢ ape

;Olvidaste tu contrasefia?

e e Nota: No olvide revisar su correo No deseado o Spam.

Paso 8. Identificar el USUARIO y CONTRASENA.
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Diatos de acceso:
URL: http:/impss.inspvirtual.mx
Mombre de Usuario: pruebaalumnos4@gmail.com
Confrasena: TlioHkOv2




Paso 9. Ingresar al curso con las credenciales de acceso y completar datos personales.

Iniciar sesion

AVISO *

{Se ha guardado exitosamente su informacion!

Usted recibird un mensaje, via correo electrénico, confirmando su
Inscripcién con las respectivas claves de acceso a la plataforma

Le pedimos que esté muy pendiente de su bandeja de entrada
(inclusive revise en los correos no deseados). Seguimos en

cacion ) )
cem Estimado participante, es importante que integre sus datos
completos para poder ingresar a los médulos del curso
‘ pruebaalumnos4@gmail.com Da clic en el icono & para completar tu informacion
[ ........ P
INICIAR SESION
‘:::‘ : :;m ! N* Nombre Fecha de inicio Fecha de término Acceso
1 Dislipidemias 2020-09-04 2020-11-13
2 Hipertension 2020-11-13 2021-02-06 X Enespera
3 Diabetes 2021-02-05 2021-05-06 X Enespera
En la parte inferior de
4 Obesidad 2021-05-07 2021-06-30 X Enespera la pantalla ubicar el
icono #' para
Da clic en el icono # para completar tu informacion A COMPLETAR DATOS’
N Nombre Fecha de registro Entidad federativa Estatus Completar datos
1 Alumno Prueba Demo 22-08-2020 OAXACA &HS

RaLuD

o

RIO ARRONTE

uuuuuuuuu




Paso 10a. Completar informacion de acuerdo al perfil. Si es MEDICO PASANTE EN SERVICIO SOCIAL:

Generales

* Datos obligatorios

* Fecha de nacimiento * Género

16/01/2019 (] Femening v

ies prestad' de servicio social?

Habilitar @) para indicar si es Prestador de servicio social.

Informacion académica
* Mombre de la institucian donde realizd sus estudios de medicina

UAEM

* Entidad federativa donde estudid medicina * Promedio final

Maorelos v 9.2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SUR NUM. SIN NUMERQ PUERTA 5

IS
\0
\~

Nota: Es importante que se completen todos los datos, de lo contrario
no podrd ingresar al modulo.

Para finalizar dar clic en | cuarar |

SALUD 'S

INSP

nnnnnnn

~
Informaciéi del drea donde presta su servicio social
~ . = .
~

. 4
* Cédigo postal N N * Entidad (dato por C.P.) * Municipio / Alcaldia (dato por,C.P.)
~ .
'~
63000 T~ NAYARIT v TEPIC
o
>3 .
* Localidad (dato por C.P.) * Unidad ge salud (dato por C.P.)
~ o .
TEPIC v Seleccionar ~. J
~
— ’

- .
* Nivel de Atencién (dato por C.P.) * Tipo de’estgblecimiento (dato por C.P.) J
o 7

PRIMER NIVEL v DE CONSULTA E)?TERNA /7
& .

VA

Es muy importante que
seleccione y escriba la
v instituci()r), sino el sistema le
Sequkriberta mostrara un error y no se
e guardara su informacion.

« No debe quedar en blanco o

* Nombre de la instituciéon

SERVICIOS MEDICOS PRIVADOS AV. MEXICO NORTE S/N -

* Principales actividades que realizard en su servicio social

\ 4 era l I
: Children g Museum e~ S con letras azules.
‘Mapa Satélite | ofthe Ats - @ T  Nambre de ks institucién
v J 1800 Lpmi e & Apple SoHo
_\l_l I' 2 o Nombre de la institucién
s O
i Pler 25at Iﬂ'm |||\S’|TLTC MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL BELISARIO DOMINGUEZ NUM. 81 5|
. Hudson s S )
. SOHO
THE \‘ .IRn‘ev Park wm o J / :'_.. TEWETT W
TERFRONT ! O LOWER e ,’Q R
X 4 . MANHATTAN @ < S QTS UG
\ 1 o Tenement Museum ateRlaly s +
y \ Vi _}’" o M] o ¢
(= - " Rockefeller =~ . o —
\ 1
| _ Park TRIBECA o
| RN 72 £ v oy,
Go 9‘9 \ .' m Columbus Williamsburq Bridge Detos de mapas £2020 Google ~ Términos de uso
\ A
\ /
N7 Regresar ‘ Guardar

En se visualizara la ubicacion en el mapa.



Paso 10b. Completar informacion de acuerdo al perfil (profesional de salud titulado).

Generales INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SUR NUM. SIN NUMERO PUERTA 5
* Datos obligatorios ) ’,.‘v
* Fecha de nacimiento * Género P - '/',
16/01/2019 ] Femenino /,.f" /." v
:es prestador de servicio social? _,-"/ /-’.
Si selecciona la opcion “Otra” en Institucion, se
habilitara un espacio para que escriba el nombre.
Informacicn del drea donde esta su sedefunidad‘rﬁégica //
* Cadigo postal P - * Entidad (dato por C.R) ,'/ * Municipio / Alcaldia (date por C.P.)
21735 _,-"" BAJA CALIFORNIA ‘/, hd MEXICALI b * Institucis -
— /./ nstitucion sCual?
*Lnsymm; ,‘/‘* Nivel de atencion Ctra hd Farmacia de la comunidad
Instituto Macional de Salud Pablica (INSP) hd CSU: Centro de Salud con Urbano 4

* Tipo de establecimiento t
de apoyo A

Es muy importante que seleccione y escriba la institucion,

sino el sistema le mostrara un error y no se guardara su

e informacion.
No debe quedar en blanco o con letras azules.

= Nombre de la institucion

Nombre de la institucion

Pa ra f.i n a l.iza r d a r C l.ic e n IINSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL BELISARIO DOMINGUEZ NUM. a1s|
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