. INSTITUTC DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADC DE SOCNORA
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SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEO DE AMBULANCIA . PAGINA: - 1

HOSF’ITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS HORA: 12:21 pm
_ ; 17 / Feb /2022
AFILIACION: 2082602 SEXO: M EDAD: 75 FECHA NACIMIENTO: 08/05/1946
NOMBRE: SANCHEZ BASULTO ANTONIO

DIAGNOSTICO: (TRAUMATISMO GEREBRAL FOCAL) (ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA)

SOLICITUD: ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: HOSPITAL CHAVEZ
JUSTIFICACION:

AMEROITA ESTUDIO TOMGRAFICO TY VAKIRACION POR NEUROCX

27764 Dr. ARMANDO GARCI YA - MEDICINA INTEGRADA
CProf. 4643698 RSSA 669 SNH - CProf. 6726383 RSSA 9/13 UMSNH
Consulta Externa Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencion telefénico contacto ISSSTESON 01800-00678%90, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.



