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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO
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BIE"©  NSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
E55 505 @]} DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORANEO DE AMBULANCIA  PAGINA: 1

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS HORA: 3:21 pm
18/ Feb / 2023
AFILIACION: 2025408 SEXO: F EDAD: 68 FECHA NACIMIENTQ: 01/01/1955 '
NOMBRE: HERNANDEZ PABLCS MARIA DEL ROSARIO

DIAGNOSTICO: (TUMOR DE COMPORTAMIENTC INCIERTO O DESCONOCIDC DE OTROS SITIOS ESPECIFICADDS)

SOLICITUD: ORDINARIA SOLICITADO POR: HOSPITALIZACION URGENCIAS CAMILLAS

y!_\uﬁAb A LA QUE SE ENVIA: " CENTRO MEDICO DR IGNACIO CHAVEZ
JUSTIFICACION:

TROMBOCITOPENIA SEVERA

L
G77203 Dr. CARLOS ALBERTO PERALTA TSUTSUI - Médico General
CProf. 12317059 RSSA 15469/22 UNISON
Urgencias, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA

Sistema de atencion telefdnice contacte ISSSTESON 01800-0067890, quejas y sugerencias, horario de 8:00 am. a 3:00 pm.
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