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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO
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- _TITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICICS SOCIALES

- DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA.

- Clinica Hospital ISSSTESON Guayma

CH/05/2024 08:57 44T

b

mw WW ﬁ%@m Bivd, Benito Judrez entre Rio Mayo y Gilbero Calles, Col. Los Rios, Guaymas,
HOSPITALIZACION - MEDICINA

SOLICITUD DE TRASLADO LOCAL Y FORA :
Folic: 18925 Crdinaria Fecha/Hora: 01/05/2024 00:00 Cama:  (i4
Afiliacién: 1808703 SEXO:F EDAD: 88 FECHA NACIMIENTO: 08/02/1939
Nombre: GRAGEDA GARZON
Dormicilio:
Diagndstica Actuak: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Organisrmo:

TiPO DE DERECHOHABIENTE: TRABAJADOR

Facha: 01/05/2024

UNIDAD A LA QUE SE ENVIA:

INSUFICIENCIA RENAL OWOZMO\P.

JUSTIFICACION:

SOLICITADO POR : CONSULTA HOSPITALIZACION

CLINICA HOSPITAL ISSSTESON CD OBREGON

PTE CON ERC EN HEMODIALISIS SIN CATETER MAHUKAR, SE ENVIA PARA LA COLOCACION DEL MISMO
YA QUE NO CONTAMOS CON NEFROLOGIA. :

Este documenic es de caracter oficial, por o que su falsificacion o mal uso constituys un delito penal v sera responsabilidad de ciien
io suseriba ds scusrdo a ias sanciones penales y responsabilidades administrativas de los servidores pablicos para ef Estado & Soncra.
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FOLID: 326,763

INSTITUTO M-,ﬂ SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

_VVVﬂnwaﬁ DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA

DIA_MES AND | OOONU_Z.}QOZ MEDICA: ‘m.“C>*.<_<_>m\ EMPALME

. Sonora, a de del

. 01,05 (24 PAGO DE AYUDA PARA .ﬂm.’m;_uo DE PACIENTES
. 4 DATOS PARA SER LLENADGS POR LA UNIDALEMISORA
w | No. de afifiecian; 1808703 Edad: 37 Organismo: MAGISTERIO
g Nombre def Pacients: GRAGEDA GARZON IRENE Diagnéstico (C.1.E):ENFERMEDAD RENAL
3 = HIPERTENSIVA, CON
21N . MISMA } : .M
= FEBE N . INSUFICIENCIA RENAL®
T | Requiers acompefiente: [0 [ Motivo:_ TRASLADO e
Mombre de! acompafiants: JULIETA GRAGEDA GARZON . * Identificacién;__INE
- Serefiers a Cd.: _ OBREGON, SONORA : " Transporte:___ AMBULANCIA
e Hospitaieria:_LOPEZ MATEOS , " Servicio: URGENCIAS.
_ m Atancisri qus sa salicita: INTERCONSULTA NEFROLOGIA . Fcha decin 01/05/2024 S of
| = | Médico que refiere al paciente: bwbrzbw_glmxo VENTURA ___ Clave;  E09358
M M Autoriza el trasiado: DR. IVAN CARDENAS AVILA COORDINADCR MEDICO TURNO J.A X771%
(nombre completo, pussto y firma) F i
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M Zo_.nu«m dal Médico fratante o responsable del servicio: Clave: Firma: s s
M En caso de Hospitalizacién; __Fechs de Ingresoc: Fecha da Egresc: ks
| Se extendid incapacidad laboral: Falio: Por: dias, nﬁ dia: . ‘., 2l dia:
3 DATOS PARA SER LLENADOS POR LA OFICINA PAGADCRA :
Recibi de: .
La cantidad de: $ _ {
- En efectivo: Chegue: __ Folio;, .__ ' Banco: ;
Por concepte de:
Recibi de conformidad ) Autorizd . Entregé
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mOEO_._.C_u Um INTERCONSULTA

HOSPITALIZACION - URGENCIAS CAMILLAS PAGINA:
. . } HORA: 1:19pm
FOLIO : 1852208 ) h o . Abr 2892024 1:19PM
AFILIACION: 1808703 SEXO: F  EDAD: 85 FECHA NACIMIENTO: 08/02/1939
NOMBRE: GRAGEDA GARZON IRENE

U_>®ZOW.:OO” {ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA CON _ch_u ICIENGIA RENAL}

SOLICITUD: URGENTE

INTERCONSULTA AL SERVIGIO DE :
NEFROLOGIA

RESUMEN
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SIN DATOS DE CmOmZOS _u_>_|_.20> e

EQ9358 Dra. NORMA BERENICE mo_g_mmo VENTURA - MEDICINA INTERNA
CProf. 09270798 RSSA 10015/15 UNISON - CProf. 12201875 RSSA 249/21
Consulta Externa Especialista, Clinica Hospital ISSSTESON Guaymas, GUAYMAS, SONORA
7 Abr292024 1:19FPM

Centro de Atencion Telefonica ISSSTESON, Agenda de Citas Médicas, Informacién, Quejas y Sugerencias, puede marcar al 01800-0067830 y/o 3130088,
Horario de 7:15 a 20:45 horas de lunes a viernes; mmumaom < Qmm %mamaom de 8:00 a Am co horas.







