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

S T

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

NOMBRE DEL PACIENTE: lorws  Nitbfne (oae

AFILIACION: 58523 (4 EDAD: 13 SEXQ: T s ¢—
BIAGNOSTICO: O ihs u Epldi oy s
ORIGEN: C \?/\?Ca'y o spx‘i?__() FXss Ef“céoc-b Gu:h,«-‘lma:;

DESTINOG: &4 D - j,é?Mmc» M Zea  TessTEsom  Hepmonills

FECHA_ 2 | gabpco [2023

'HORA SALIDA:_{S:02 " HORA LLEGADA:__cZ¢D . 8

CHOFER___ M\ pred> Wodebe.,

SE LE BRINDARON LOS SIGUIENTES CLi?AD M b\l
“7‘ le At Caiinan (S vxe ﬂcf’ﬂd

-7 f//é"c@ 4 no 4@@& ‘/U KL AR rofe

‘7_'}%/% né,%s‘”Qf\ﬁ\ g (&fé,’j Ccz’/‘o(::} r/a:LS

OBSERVACK) ES (Regresa paciente a Uniflad o se queda mtemado)
el b ole - Al infeprolly £ hos, €1 Za/

;_f A o a’ﬁ Chevez- Lozl - m%.ﬂomj«fﬁfﬁ’m/

NOMBREY? AENFERMERA( }

"j"m_s (orid Wﬁz

i" i,..%



‘)\)!._gé’: H "5 £y

»

: INSTITUTO DE-SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
| SS5U S #]) DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA,

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEQO DE AMBULANCIA PAGINA: 1

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS HORA: 1:32 pm
_ 12/ Feb / 2023
FILIACION: 5853714 SEXO: M EDAD: 13 FECHA NACIMIENTO: 01/07/2009
{OMBRE: TORRES URBINA GAEL DARIO

HAGNOSTICO: (ORQUITIS, EPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS SIN ABSCESQ)

‘OLICITUD: ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS

NIDAD A LA QUE SE ENVIA: HOSPITAL DR. IGNACIO CHAVEZ
JSTIFICACION:

TE DE 13 ANOS CON CUADRO AGUDO A DESGARTAR ESCROTO AGUDO VS ORQUIEPIDIDIMITIS NO CONTAMOS CON
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X771863 Dr. IVAN :Eﬁ:iRDENAS AVILA - Médico General
CProf. 9660486 RSSA 10340/16 ND
Coerdinacién CE Especialista, Ciinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

na de atencion telefénico contacto ISSSTESON 01 800-0067890, guejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.
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MOTIVO DE ENVIC:
1.- FALTA DE RESPUESTA FAVORABLE Al TRATAMIENTG
2.- PRESENCIA DE COMPLICACIONES.

3.« REQUIERE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICOS
ESPECIALES

4.- COMPLEMENTACION DIAGNOSTICA
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-8 __ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
3’]1 'DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

SOLICITUD DE INTERCONSULTA

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS PAGINA: 1.
HORA: 1:05 pm
FOLIO : 43019 |
AFILIACION: 5853714 SEXO: M EDAD: 13 FECHA NACIMIENTO: 01/07/2009
NOMBRE: TORRES URBINA GAEL DARIO

DIAGNOSTICO: (ORQUITIS, EPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS SIN ABSCESO)

SCOLICITUD: ©  URGENTE

'INTERCONSULTA AL SERVICIO DE :
UROLOGIA

RESUMEN

PACIENTE CON EDEMA Y DOLOR DE PENE Y TESTICULO IZQUIERDO DE 2 DIAS DE EVOLUCION
SOLICITO VALORACION POR UROLOGIA A DESCARTAR ESCROTO AGUDO VS ORQUIEPIDIMITIS

Z7738 Dr. JOSE CARLO PAZ - CIRUGIA GENERAL.
CProf. 1056189 RSEA 217 - CProf. 3393341 RSSA 53/04 UAG
Consulta Externa Especialista; €ifflica Hospitgl ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

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



