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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO
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ey INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
EXSSTES#T) DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

SOLIGITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEQ DE AMBULANCIA PAGINA: 1
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NOMBRE: SANCHEZ GARCIA CARLOS DAVID

DIAGNOSTICO: (ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA COLUMNA CERVICAL)

SOLICITUD: ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS
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Centro de Atencion Telefonica ISSSTESON, Agenda de Citas Médicas, Informacion, Quejas y Sugerencias, puede marcar al 01800-0067890 y/o 3190068,
Horario de 7:15 a 20:45 horas dg lunes a viemes; sabados v dias feriados de 8:00 a 15:00 horas.
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