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SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEQO DE AMBULANCIA PAGINA: - 1

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS HORA: 9:44 am
5/Febh /2023
AFILIACION: 1971608 SEXO: F EDAD: 59 FECHA NACIMIENTO: 27/08/1963
NOMBRE: ZABALA GONZALEZ ROSA ARMANDINA

 DIAGNOSTICO: (HEMATEMESIS) (CHOQUE HIPOVOLEMICO)

SCLICITUD: ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS

UNIDAD A A QUE SE ENVIA: CENTRO MEDICO DR IGNACIO CHAVEZ ISSSTESON
JUSTIFICACION: '
PROBABLE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, VARICES ESOFAGICAS, CHOQUE HIPOVOLEMICO

(77203 Dr. CARLOS ALBERTO PERALTA TSUTSUI - Médico General
CProf. 12317059 RSSA 15468/22 UNISCN
Urgencias, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencidn telefonico contacte ISSSTESON 01800-0067890, quejas y sugerencias, horaric de 8:00 am. a 3:00 pm.
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA . )
HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS PAGINA; 1
HORA: 10:24 am

FOLIO : 96992
AFILIACION: 1971608 SEXO: F EDAD: 59 FECHA NACIMIENTC: 27/08/1963
NOMBRE: ZABALA GONZALEZ ROSA ARMANDINA

DIAGNGSTICO: (VARICES ESOFAGICAS CON HEMORRAGIA)

SOLICITUD: URGENTE

INTERCONSULTA AL SERVICIO DE :
URGENCIAS

RESUMEN

PTE FEM DE 59 ANOS DE EDAD CON APP DECH, VARICES ESOFAGICAS, SE SOLICITA VALORACION ESPECIELIZADA POR ESTAR
PRESENTADO HEMATEMESIS. PRESENTA HB DE 8.7, SE PIENSA EN SANGRAMIENTO ACTIVO, AMETITA ATENCION ESPECIELIZADA
URGENTE.

X77163 Dr. IVAN C&Tl{DENAS AVILA - Médico General
CProf. 9660486 RSSA 10340/16 ND
Coordinacion CE Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencidn telefénico contacto ISSSTESON 01800-0067880, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.



