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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

NOMBRE DEL PACIENTE: Qjéz . g?% //M é; 4 ,/

AFILIACION: 7//’9“/0/ EDAD: S& “ SEXO M}d

DIAGNOSTICO:

ORIGEN: Cctrriay”

DESTINO: 4} €4 e \\ O 4

FECHA 22 ~COn —a%

HORA SALIDA:__ /7.5 O HORA LLEGADA: 25 . 30
CHOFER:

SE LE BRINDARON LOS_SIGWENTES CUIDADOS:
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