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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

NOMBRE DEL PACIENTE:

AFILIACION: \ A9 O S EDAD;_5H5 sexot=rveri e
DIAGNOSTICO: __ At tr=

ORIGEN: G:oc]\,lme fr:f‘O@

pesTivo: Heermprss lo. Sorovey

FECHA: '\Zlapmo =24
HORA SALIDA:__ O 45 HORA LLEGADA: 13: 00

cHorer:_ \ickey HUCF) trlavtine 2 kcnf\

SE LE BRINDARON LOS SIGUIENTES CUIDADOS:

Nranlog o
oo de s les
s ValES |
OBSERVACIONES (Regresa paciente a Unidad o se queda internado)
=\ =

NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA (O)

MO({l'f Cl&l@.l(c P{VW’\’U'\ a k_,\v\ﬂc;"
lu{ou!k ,’\VW\M'LFA L)meaf-




