INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA
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E555C S @] DE LoS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.
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HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS HORA: 9:24 am
15/ Ene /2023
AFILIACION: 4985509 SEXO: F EDAD: 50 FECHA NACIMIENTO: 11/06/1972
NOMBRE: MANRRIQUEZ ARAIZA SILVIA

DIAGNOSTICO: (DOLOR ABDOMINAL Y PELVICO)

SOLICITUD: ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS
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Consulta Externa General, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sisterna de atencion telefénico contacto ISSSTESON 01800-0067890, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.
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=5 @]} DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

SOLICITUD DE INTERCONSULTA ) -
HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS PAGINA: 1
HORA: 944 am

FOLIO : 96512
AFILIACION: 4985509 SEXO: F EDAD: 50 FECHA NACIMIENTO: 11/06/1972
NOMBRE: MANRRIQUEZ ARAIZA SILVIA

DIAGNOSTICO: (LITIASIS URINARIA EN ESQUISTOSOMIASIS [BILHARZIASIS]) (COLICO RENAL, NC ESPECIFICADO)

SOLICITUD: URGENTE

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE -
UROLOGIA

RESUMEN

PACIENTE FEM DE 50 ANOS CON CUADRO DE 26 HR DE EVOLUCION CON DOLCR EN FOSA RENAL Y FIiZQ CON POBRE RESPUESTA A
MANEJO CON ANALGESICOS

APP PO DE HERNIA DE DISCO LUMBAR CON RECIDIVA DEL CUADRO ACTUALMENTE

OTITIS MEDIA BAJO TX CON ANTIBICTICOS

TX CROMICO CON PREGABALINA Y ETEREQCOXIB

ULTASONIDO CON REPORTE DE PIELOCALECTASIA RENAL [ZQUIERDA SEC A OBSTRUCCON DISTAL POR LILTQ

Z7739 Dr. JOSE CARYOS|DIAZ PAZ - CIRUGIA GENERAL
CProf. 1056189\RSSA 2472-86 UNAM - CProf. 3323341 RSSA 53/04 UAG
Consulta Externa Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencién telefénico contacto ISSSTESON 01800-0067890, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.



