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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO
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@D ON e ShedeD Se Lo 2\ e m Rg,
C}‘é%rﬁ \ /\k*@\}\oﬁ)

OBSERVACIONES (Regresa paciente a Unidad o se q@a intemago)
TCANIIG Sses OraTSA N o

NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA (O)

TRABAJO 500
HERE

Mo p S ote. Toored




e o

= é Wmmm‘gﬁg&g -

S b e
S “’:”W T

e
S

T

i
e o

e

e

arlens
SR
i e

: et




