INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO DE SONORA

SOLICITUD VIATICOS: 86603
FECHA:13 DE AGOSTO DEL 2021
DEUDOR: BARCELO GARCIA RUBEN DEPENDENCIAHOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
R.F.C. VIATICO: PERSONAL BASE VIATICOS EST
TEL: NO. DIiAS: 1
PERIODO: 13/08/2021 A 13/08/2021 CONCEPTO: VIATICOS NACIONALES
CANT. DESCRIPCION PRECIO IMPORTE
UNITARIO
1 VIATICOS 2020 EN ADELANTE $700.00 $700.00
OBSERVACION: SUBTOTAL $700.00
37501/ TRASLADO DE PACIENTE JOSE GUTIERREZ REYES AFILIACION 16671911 AL 16% IVA $0.00
HOSPITAL DR. IGNACIO CHAVEZ EN HERMOSILLO, SONOR
TOTAL $700.00
TOTAL LETRA: SETECIENTOS PESOS 00/100 M.N.

ARQ. JESUS RODOLFO AGUILAR RIVERA
JEFE DE DEPTO. O\ SERVICIOS GENERALES
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13 08 2021
AVISO DE COMISION FECHA

C. RUBEN BARCELG GARCIA AFILIACION:6578601 AREA DE ADSCRIPCION:  SERVICIOS GENERALES
UBICACION: CLINICA HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS PUESTO: CAMILLERO NIVEL _4B
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: TRASLADO A HERMOSILLO , SON.

DURANTE 1 DIA(S), DEL_13 DE AGOSTO AL 13 DE AGOSTO DEL 2021.
MOTIVO DE LA COMISION: TRASLADO DE PACIENTE C. JOSE GUTIERREZ REYES AFILIACION 16671911 A

INTERNAMIENTO EN EL HOSPITAL DR. IGNACIO CHAVEZ EN HERMOSILLO, SONORA.
VEHICULO: AMBULANCIA 141 PLACAS: VE-59-182 DIA'Y HORA DE RECEPCION
EL VEHICULO LO CONDUCIRA: C. ANGEL VAZQUEZ SANCHEZ

CON LICENCIA NO_L1930RC1085199 CON VENCIMIENTO: 03/12/22

ANTICIPADOS | | DEVENGADOS| | COMPROBABLES = | NOCOMPROBABLES
CUOTA DIARIA $700.00 DIAS 1 IMPORTE VIATICOS $ _$700.00
Cuota diaria gastos de camino $___ DIAS IMPORTE VIATICOS $

II.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:
A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = XS =5

KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO LITROS A CONSUMIR  COSTO
B. SOLICITUD DE CASETAS:

No. DE CASETAS: _ __ X COSTO UNITARIO $ IMPORTE TOTAL S
C. PASAJES:
TERRESTRES: IMPORTE TOTAL $

AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO
IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $
RECIBI LA CANTIDAD TOFAL DE: $700.00 { SON: SETECIENTOS PESOS 00/100M N )

CON CARGO A LA PARTIDA PRESUPUESTAL: 21131061103 37501

uilar Rivera Lic. Carmen Aida Lacy V lenw}:ela
s Generales Subdirector Administrativo' C.H.A.L.M

Arq. Jesus Rodolfo

MENCIONADO,
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAIDA A f’ PLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTU
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA, ?

ATENTAMENTE C. RUBEN‘BARCELO GARCIA -
FIRMA DE CONFORMIDAD
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ISSTSO INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
= DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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Cd. Obregon, Sonora a 13 de Agosto de 2021
Hospital Adolfo Lépez Mateos
Oficio Subdireccion Médica No.031/2021.

C. RUBEN BARCELO
CHOFER
PRESENTE.-

A través del presente me permito comisionarlo para realizar traslado del paciente
JOSE GUTIERREZ REYES, con N° de afiliacion 16671911 con diagnostico de
APENDICITIS AGUDA, acude a INTERNAMIENTO DE URGENCIAS PEDIATRICA,
hacia Hospital IGNACIO CHAVEZ EN HERMOSILLO, SONORA, el dia 13 de agosto

de 2021, con horario de turno matutino, a realizarse en la ambulancia No. 141.

Asi mismo, solicito a usted se sirva de presentar a su regreso, un informe detallado

de su comision a mas tardar dos dias habiles después del término de su comision.

Muchas gracias por su colaboracién.
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INSTITUTG DE SEOURIDAD Y SERVICID? 30CIALES DELDS
TRABAJADONES DEL {STADG DE SONORA

AFILIACION PENSION

16671901 508551

novbi: MARIA ZULEYMA REYES BELTRAN
orcanisme H. AYUNTAMIENTO

ﬁm 1355Cc3eN)

THABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

AFILIACION PENSION

16671911

novere JOSE GUTIERREZ REYES
orcansio H. AYUNTAMIENTO

DERECHOHABIENTE Historia Clirica

PLAZA
TRABAJADOR CONFIANZA
FECHA DE NACIMIENTD 'SBO meovRM .
10-Mar-1990 "F A+ *
ALERGIAS ENFERMEDADES CRONICAS
/D s/D

FECHA SERVICIO DE MATERNIDAD 16-Jul-2020
TELEFOND (6471227170

DOMICILIO UPALD SINIRUBI yAGUA MAR'NA
A

NUEVA ESMERALD

ALAMDS

ALAMOS 2

- Director General
/
Historia E'—'C:\\

DERECHOHABIENTE PLAZA
HIJO[A) N/A
FECHA DE NACIMIENTQ SEX0 TIPO'Y RH
19-Mar-2014 M A+
ALERGIAS ENFERMEOADES CRONICAS

TELEFONO (647)1227170

ooMciuo OPALO S/N/RUBI Y AGUA MARINA
NUEVA ESMERALDA
ALAMOS
ALAMOS 2

' Director General

T —————




(‘h INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
i DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

|bbbt:3 ‘n Hosbital Adolfo Lopez Mateos
Expediente Consulta de Urgencias Fecha 13/08/2021
HOJA DE EVOLUCION Pag: 1

16671911 GUTIERREZ REYES JOSE

FECHA DE CONSULTA: 13/08/2021 Hora de la Nota: 12:22 - 12:29
EDAD:7 SEXO:M FECHA NACIMIENTO: 19/03/2014

PESO: 23.0

TALLA: 1.25

PRESION: 1/1

EC: 133

** Motivo de la Consulta:

NOTA DE URGENCIAS------------

PACIENTE MASCULINO DE 7 ANOS DE EDAD, SIN ANTECDENTES DE IMPORTANCIA, HEMOTIPO A POSITIVO, NIEGA
ALERGIAS.

INICIA PADECIMIENTO ACTUAL EL DIA DE AYER CON DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA , ACOMPANADO DE
VOMITO, EVACIACIONES DIARREICAS EN 3 OCACIONES, FEBRIL, EL DOLOR SE REFIERE QUE A IDO EN
INCREMENTO POR LO QUE ES ENVIADO A TERCER NIVEL, AL NO CONTAR CON DISPONIVILIDAD DE CAMAS,
DEVIDO A LA CONTINGENCIAS.

SV: FC:133 FR:22X MIN TC:38 GC

CONCIENTE ORIENTADO BUENA COLORACION DE MUCOSA Y TEGUMENTOS, FEBRIL, NOREMOCEFALO CUELLO
CULINDRICO, CARDIOPULMONAR SIN COMPROMISO, ABDOMEN BLANDO DEPREBLE DOLORTOSO A LA
PALPACION EN PUNTO MC BURNEY, REBOTE (+)VAN BLOMBERG (+) ROVSING (+) PSOAPS (-) EXTREMIDADES SIN
LESIONES NI EDEMAS.

** Analisis, Plan de estudio y tratamiento:

Hora Registro:[12:28] SE DECIDE SU TRASLADO A HERMOSILLO DEBIDO A LA FALTA DE CAMAS POR LA
CONTINGENCIA POR COVID 19.

SE ENVIA PARA CONTINUAR PROTOCOLO Y NORMAR CONDUCTA TERAPEUTICA

** DIAGNOSTICOS:
DOLOR AGUDO (N)
Pronéstico: LIGADO A EVOLUCION

** ESTUDIOS SOLICITADOS
NO SE ENCONTRARON SOLICITUDES...

G09375 CHAIDEZ CUEN SCARLETTE QL&E[Mﬁ

Ced. Prof. 12298774 - RSSA: 65788 - MED. GENERAL - ( >
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SONORA

REFERENCIA
1085155

Secretaria
de Salud Publica

SERVICIOS DE SALUD DE SONORA
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES

FECHA [ /0%, [Qea) No. FOLIO:
HORA: C¥ - |7 wy3 EXPEDIENTE:
CURP:

Unidad Médica que refiere: Hese, 40\ (Davaidovio ot Aiorss
To&e, Gudrewer  TRed= S

Nombre del paciente: Edad: __F Sexo: Muswhing

Domicilio: Cetpncdo
Ciudad: __ LD igene s, Sorsve
Motivo de la referencia Consulta de especialidad| 3( ] UrgenciaL ‘
Condiciones del Paciente
Ambulatorio L Sl | WO | Consciente } N NO I Estable ] Bﬁl | NO
ool Q7=
T/A Resumen clinico, diagndstico, medicamentos, laboratorios y tipo de canalizacion.
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SE ENVIAA: HOSPITAL _| SSSTE SoiN
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Servicio:

Nombre v fi W@dlco que refiere

El traslado de su paciente implica riesgo, mismo que acepto de antemano y doy el consenhmiento para su movilizacion.

Firma de trabajador social:

Nombre y firma del enfermo
0 persona responsable




INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

CONSTANCIA DE HOSPITALIZACION

OFICINA: TRABAJO SOCIAL.
OFICIO: CMDICH/2021
NO. DE AFILIACION: 16671911

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE HACE CONSTAR QUE EL(A) JOSE GUTIERREZ REYES,
INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS, EL DIA 13 DE AGOSTO DEL ANO DOS MiL
VEINTIUNO, A LAS 14:47 HRS.

ATENDIDO (A) POR EL (A) DOCTOR (ES): DRA. BARRAGAN

OBSERVACIONES: PACIENTE QUE INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS, QUIEN SI ( X ) NO
() PRESENTA DOCUMENTACION DE REFERENCIAS DE LA LOCALIDAD DE (OBREGON), EN
TRANSPORTE DE AMBULANCIA:

(X ) ISSSTESON

() SNTE

() CRUZ ROJA MEXICANA
() PARTICULAR

SE EXTIENDE LA PRESENTE A PETICION DEL (A) INTERESADO (A) EN LA CIUDAD DE
HERMOSILLO, SONORA. AL DIA 13 DE AGOSTO DEL ANO DOS MIL VEINTIUNO.

ATENTAMENTE ¢S CENTRO MEDICO
‘\.-, “DR. IGNACIO CHAVEZ

VIGEN
N\ VIGENCIA

LTS. CRISTINA A. LOPEZ MONGE

TRABAJO SOCIAL / URGENCIAS TRABAJO SOCIAL-RECEPCION DE URGENCIAS

HERMOSILLO, SONORA.,



Cd. Obregdn, Sonora a 16 de Agosto  del 2021

ASUNTO: INFORME DE AVISO DE COMISION.

A QUIEN CORRESPONDA
CLINICA HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
PRESENTE.-

Por medio de la presente, informo a usted, que fui comisionado a:

LUGAR: Hermosillo, Sonora.
DiA: 13/ Agosto /2021
MOTIVO DE LA COMISION:

Traslado de paciente C. JOSE GUTIERREZ REYES CON AFILIACION 16671911 de la
dependencia de H. AYUNTAMIENTO DE CAJEME, con diagndstico de APENDICITIS AGUDA, con
motivo de recibir atencion en el HOSPITAL DR. IGNACIO CHAVEZ en Hermosillo, Sonora.

Sin otro particular de momento, me despido de usted.

ATENJAMENTE

C. RUBEN BARCELO GARCIA
CAMILLERO
SERVICIOS GENERALES




