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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO
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8§ _ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
§ @) DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEQO DE AMBULANCIA  PAGINA: 1

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS HORA: 1:59pm
22 { Oct/ 2022
AFILIACION; 9666301 SEXO: M EDAD: 51 FECHA NACIMIENTO: 05/11/1970
NOMBRE: MARTINEZ RODRIGUEZ JOSE DE JESUS

DIAGNOSTICO: (INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA) (DIABETES MELLITUS ASCCIADA CON DESNUTRICION,CON
COMPLICACIONES RENALES) (HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA))

SOLICITUD: 'ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: ISSSTESON DR. IGNACIO CHAVEZ

JUSTIFICACION:

REQUIERE VALORACION URGENTE POR ANGIOLOGIA TERCER NIVEL Y NO SE CUENTA CON DICHA SUBESPECIALIDAD EN
ESTA UNIDAD.

G77200 Dra. BARBARA PRECIADO VALENZUELA - NEFROLOGIA
CProf. 11086261 RSSA TRAMITE UNISON - CProf. TRAMITE RSSA TRAMITE
Consulta Externa Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencion telefonico contacto ISSSTESON 01800-0067890, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a3:00 pm.



- INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
Isssr"iqn DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO, DE SONORA
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- BBEP W NSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
15550 S @]) DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

SOLICITUD DE INTERCONSULTA )
HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS PAGINA: 1
HORA:‘ 2:06 pm

FOLIO : 95040

AFILIACION: 9666301 SEXO: M EDAD: 51 FECHA NACIMIENTO: 05/11/1970
NOMBRE: MARTINEZ RODRIGUEZ JOSE DE JESUS

DIAGNOSTICO: (INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA) (DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION,CON
COMPLICACIONES RENALES) (HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA))

SOLICITUD: URGENTE

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE :
ANGIOLOGIA

RESUMEN

MASCULINO DE 51 ANGS DE EDAD DX ERC KDIGO G5- D EN HEMODIALISIS 2 VECES POR SEMANA MEDIANTE INJERTO AV _
BRAQUICEFALICO IZQUIERDO, SVALORADO POR SU SERVICIO EL 10.10.22 POR HIPEREMIA Y DEFORMIDAD EN SITIO DE ANASTOMOSIS,
NO SE HA PUNCIONADQ DICHA ZONA PARA C EL DIA DE HOY CON EMPECRAMIENTO Y MAYOR COMPROMISO DERMICO, SE SOLICITA
REVALORACION URGENTE PARA VALORAR TRATAMIENTO QUIRURGICO. -
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b — ,
G77200 Dra. BARBARAA;REC!ADO VALENZUELA - NEFROLOGIA
CProf. 11086261 RSSA TRAMITE UNISON - CProf. TRAMITE RSSA TRAMITE
Consulta Externa Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencin telefénico contacto ISSSTESON 01800-00678%0, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.
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