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

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ACTIVIDADES DE TRASLADO

NOMBRE DEL PACIENTE: %YP 2 o\ e (O

AFILIACION: __| bO\BE,Lé)\ epaD._ \J(_ sexo P

DIAGNOSTICO: = (\CU‘:\% L \er\b B OO c\\ =

ORIGEN: (6qd OO0

DESTINO: \"t\ W)
FECHA: \\r(()(\"\ l (I .
HORA SALIDA: 80D HORA LLEGADA: (2 sUK

cHoFERS ey () o170 M-\ B0 TU

SE LE BRINDARON LOS SIGUIEN'I;ES cg_lggos .
A VN TN L\%&\C&A{’ S

Y)rc\-—\\"\—f\ N7 e \B

OBSERVACIONES (Regresa paciente a Unidad o se quedaiqternado)
f%\ k\

c_.OS\( o\ KA \‘_}r\ U =

’ bi/alhdu P

NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA (0)

: =& 5
MQ?O% mg#%@;/% 0 0TS




