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Clinica Hospital ISSSTESON Guayma
E&&&rﬁ&‘n Blvd. Benito Juarez entre??io Mayo y Gilberto Calles, Col. Los Rios, Guyaymas,
HOSPITALIZACION - CIRUGIA

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORA

Folio: 754 Ordinaria Fecha/Hora: 10/01/2023 00:00 Cama: 2
Afiliacién: 1813705 SEXO: F EDAD: 65 FECHANACIMIENTO: 25/10/1957

Nombre: CASTILLO GONZALEZ

Domicitio:

Diagnostico Actual: TROMBOCITOPENIANO ESPECIFICADA

Organismo:

TIPO DE DERECHOHABIENTE: TRABAJADOR SOLiCITADO POR : CONSULTA HOSPITALIZACION
Fecha; 10/01/2023

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA:
TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA

JUSTIFICACION:
Este documento es de caracter oficial, por lo que su falsificacion o mal uso constituye un delito penal y serd responsabilidad de quien
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io suscriba de acuerdo a ias sanciones penaies y responsabiiidades administrativas de ios seividores plibiicos para & Estado de Sonora.
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