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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

CONSTANCIA DE HOSPITALIZACION

OFICINA: TRABAJO SOCIAL.
OFICIO: CMDICH/2023
NO. DE AFILIACION: 2025005.

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE HACE CONSTAR QUE EL(A) OSCAR VILLA ENCINAS,
INGRESQ AL SERICIO DE URGENCIAS, EL DIA 11 DE JULIO DEL ANO DOS MIL VEINTITRES, A
LAS 17:10 HRS.

ATENDIDO (A} POR EL {A) DOCTOR {ES): DR. VICTORIO.

OBSERVACIONES: Paciente que ingresa al servicio de urgencias, quien SI { X ) NO { )
presenta documentacion de referencias de la localidad de (GUAYMAS, SONORA), en
transporte de ambulancia:

{ X} ISSSTESON

( )SNTE

{ ) CRUZ ROJA MEXICANA
{ }PARTICULAR

SE EXTIENDE LA PRESENTE A PETICION DEL (A) INTERESADO (A) EN LA CIUDAD DE
HERMOSILLO, SONORA. A LOS 11 DIAS DEL MES DE JULIO DEL ANO DOS MIL VEINTITRES.

ATENTAMENTE

cheniz l{y;é— g}é Ey

LTS FABIO GAMIZ MARTINEZ.
DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL
URGENCIAS.

TRABAJO SOCIAL-RECERCIGH HOSETALIZACYON
HERMOSILLO, SONORA,
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA. 1210712023 02:22:00p. m

Clinica Hospital ISSSTESON Guayma

Blvd. Benito Juarez entre Rio Mayo y Gilberto Calles, Cel. Los Rios, Guaymas,
HOSPITALIZACION - CIRUGIA

SOLICITUD DE TRASLADO LOCALY FORA

Folio: 14430 Ordinaria Fecha/Hora: 12/07/2023 00:00 Cama: 43
Afiliacion: 2025005 SEXC:M EDAD: 81 FECHANACIMIENTO: 06/09/1941
Nombre: VILLA ENCINAS
Domicilic:
* Diagnostico Actual: HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION Nt GANGRENA
Organismo:

TIPO DE DERECHOHABIENTE: TRABAJADOR SOLICITADO POR : CONSULTA HOSPITALIZACION
Fecha: 12/07/2023

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA: CM | CHAVEZ
HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

JUSTIFICACION

Este documento es de caracter oficial, por lo que su falsificacion o mal uso constituye un deiito penal y sera responsabilidad de quien
lo suscriba de acuerdo a las sancicnes penales y responsatilidades administrativas de lus servidores publicos para el Estado de Sonora.

FIRMA

Z7777 GONZALEZ SANTIAGO PEDRO ALFONSO - CIRUGIA GENERAL

Ced. Prof.: 5052015 RSSA: 76/07 Universidad: ND

CENTRO MEDICO
O CHAVEY

TRABAJO SOCIAL-RECERCION HOSPITaL IZACION
HERMOSILLG, SONGRA.
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