MUNICIPIO DE ELOTA

TESORERIA MUNICIPAL

21498
GRICELDA ASTORGA CRUZ
ENTREGAMOS A:

LA CANTIDAD DE:_$ 5,000.00 SON:( CINCO MIL PESOS 00/100 M.N, )

ISMAEL YURIAR ASTORGA, PERSONA DE BAJOS RECURSOS ECONOMICOS VEC
ELOTA, SINALOA.
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La Cruz, Elota, Sinaloa, 16 de Junio del 2023

ANA KAREN VAL MEDINA
Presidenta Municipal de Elota
Presente.-

Por medio de la presente y de la manera mas atenta me dirijo a usted para solicitarle apoyo
econdémico para mi hijo Jests Ismael Yuriar Astorga para una cirugia de Rinoplastia ya que tiene labio
leporino y estamos en proceso de cirugias para rehabilitar su nariz, somos familia de escasos recursos

€s por eso que acudo a esta dependencia que usted preside.

Sin mas por el momento me despido esperando una respuesta favorable. Reciba un cordial saludo.

Atentamente:
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C.GRICELDA ASTORGA CRUZ
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SOLICITUD Y AUTORIZACION PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
TRATAMIENTOS MEDICOS Y/O PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS

Para dar cumplimier;to a las disposiciones vigentes, marcadas por la Ley General De
Salud, y los articulos 80, 81, 82 y 83 , y demds correlativos del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de prestacién de servicios de atencién medica.

Solicito y Autorizo al Dr. Emilio Alvaro Gastelum Bon y Asociados, realicen el

Procedimiento: Q- 1NO \?LM‘T‘ A
a: Jesos \snmree Yoprae Aeroran

Ademas practique y ordene curaciones, procedimientos diagndsticos, tratamientos
medicos ylo intervenciones quirtirgicas requiera derivados de su estado actual de
salud. Asimismo, se autoriza al Dr. EMILIO ALVARO GASTELUM BON para que
solicite interconsultas, colaboracién de otros médicos para la atencion de su
procedimiento, o de cualquier consecuencia del mismo, aceptando desde ahora, todos
y cada uno de los riesgos implicitos a cuanto examen, reconocimiento |, curacion,
procedimiento, diagnostico, tratamiento medico o intervencién quirirgica a los que
acepta ser sometido.

La operacion se me ha explicado en detalle. Ademas se me han explicado métodos de
tratamientos alternos (si los hubiese), al igual que las ventajas y desventajas de cada
uno se me han advertido que, auque se espera tener. excelentes resultados,
complicaciones y contratiempos no pueden ser previstas y por lo tanto: no existe
garantia expresa o implicita en cuanto a mi satisfaccién o resultado de cirugia o
curacion. El medico me ha explicado cuales son las complicaciones o problemas mas
comunes que pueden surgir, tanto en la cirugia como en el periodo de recuperacién,
las cuales entiendo perfectamente.

El doctor también ha ofrecido éxplicarme otros problemas y complicaciones que
raramente pueden surgir y yo:

( ) Requiero Explicacién ( ) NO Requiero mas explicacion

Pro medio de este documento también solicito y autorizo al doctor y sus asistentes
asociados que me suministren los servicios adicionales que consideren necesarios,
inclusive, pero no limitado a, sustancias anestésicas, foto o radiografias, andlisis de
laboratorio, etc.

Firmo este documento de mi propia voluntad en sefial de solicitud, aceptacion y
consentimiento informado. .

Fecha:_& \X‘“"o 2023 Hora:]2'® Firma del Paciente:

Familiar o Répresentante: Firma testigo: Padre o Tutor

Hospital Angeles
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¥ SUFZEFY  CLINICA DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA CULIACAN

Orden de Imternamiento

Esta previsto que su cirugia sera el dia de , a las 9:00 hrs,

Al llegar la recibiran Sandra y Alicia, las enfermeras que estaran con Ud. durante el
proceso quirrgico y posteriormente la cuidaran.

Le colocaran un "suero” por donde el Anestesiélogo aplicara los medicamentos necesarios
para su cuidado, ya en quiréfano se le colocaran diferentes monitores para vigilar su
Frecuencia Cardiaca, Pulso y Oxigenacion, entre otros. Al terminar la cirugia
la pasaremos a su cuarto de recuperacién hasta que se encuentre en cendiciones
" de regresar a casa, cuando pasen los mareos y pueda caminar.

Para su mejor recuperacién le pedimos:

1.-Preséntese 20 minutos antes de la hora sefialada.

2.-Mantener el ayuno estricto, no tomar ni agua antes de la cirugia.
3.-Puede cenar lo que guste hasta las 10 de la noche.

4.-Asee su boca y dientes antes de salir de casa.

5.-Recoja su pelo con trenzas o cola de cabalio.

6.-Despinte sus ufias y ho use cremas este dia.

7.-No use maquillaje. . ,

8.-Deje sus joyas en casa, ahf estaran mejor guardadas. ¢
9.-Use ropa interior de algodén, preferentemente.

10.-NO FUME ni tome ASPIRINA o VITAMINA E 10 dias antes de su cirugia.
11.-Si toma algun tipo de medicamentos, recuérdenoslo.

12.-Traiga ropa cémoda, con abertura completa por el frente.

13.-Que la yisiten SIN NINOS, para que pueda recuperarse cémodamente.
14.-Cualquier duda, anétela al reverso de la hoja o llamenos. Tel: 791-56-67.

DR. EMILIO GASTELUM BON

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
UAG. UNAM

J. ESCUTIA No. 420 TEL. 716-12-40 CEL. 6677 91-56-67
COL. CHAPULTEPEC CULIACAN, SINALOA.
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La Cruz, Elota, Sinaloa, 05 de Julio del 2023

ANA KAREN VAL MEDINA
‘Presidenta Municipai de Eiot
Presente.- .

. ‘Por medio de 1a presente y de la manera mas atenta me dirijo a usted para solicitarie apoyo
econdmico para realizar estudios clinicos me voy a someter a una operacién, somos familia de escasos
recursos es por eso que acudo a esta dependencia que usted preside.

Sin méas por el momento me despido esperando una respuesta favorable. Reciba un cordial saiudo.

Atentamente:

NeYenlta Timentz Sand
C. JIMENEZ SANCHEZ VERONICAS \’\ \\( c
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03/07/2023

CENTRO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA 16:27:008. m.

EN CIENCIAS DE LA SALUD /\
Eustaquio Buelna No.91Col.Gabriel Leyva C.P.80030 Culiacén, Sinaloa. -
Tels(667) 7132606, (667) 7137978. RFC: UAS651204MZ9 /
SOLICITUD DE IMAGENOLOGIA == /
Nombre: JIMENEZ SANCHEZ VERONICA Fecha de la solicitud: 03/07/2023 09:28:31a. m.
| Expediente: Sin expediente Fecha de Nacimiento: 0§/fgbrerol1 978 Género: Femenino Edad: 45 aifos )

( Area: NIA
Atencién a: Paciente de consulta clinica * 1 0 8 1 9 92 *

Personal solicitante: TRAPERO CORONA IRAK MIJAIL

Diaandstico:
Leiomioma del Gtero, sin otra especificacion

LELECTROS |
Descripcion Urgente __Equipo portatil Requiere valoracion |
ELECTROCARDIOGRAMA No No No
RAYOS X g
Descripcién Urgente _Equipo portatil _Requiere valoracién -
RX TORAX PA (TELE DETORAX) No No o No

4

TRAPERO CORONA IRAK MIJAIL
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Ced. Prof.: 6840198
Licencia SSA:

NOTA: Favor de pasar al area de imagenologia (UNIMA) para dar seguimiento a esta solicitud.
Péagina 1 de 1



CENTRO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA o2

10:26:56a. m.

Tels (667) 71326086, (667) 7137978. RFC: YAS651204MZ9

SOLICITUD DE LABORATORIO
[Nombre: JIMENEZ SANCHEZ VERONICA Fecha de la solicitud: 03/07/2623 09:28:31a. m.
(Expediente: Sin expediente Fecha de Nacimiento: 03/febrero/1978  Género: Femenino Edad: 45 afios

[Area: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Atencién a: Paciente de consulta clinica * 1 08 1 99 1 *

Personal solicitante: TRAPERO CORONA IRAK MIJAIL
L

Diagnéstico:
Leiomioma del Gtero, sin otra especificacion

[ Grupo: UROANALISIS Y COPROS
| Estudio Serie Urgente
EXAMEN GENERAL DE ORINA 1 No
Perfil: PERFIL DE TOCO-VALORACION
Estudio - Serie Urgente
V.D.R.L. SEMI-CUANTITATIVO 1 No
TIEMPO DE PROTROMBINA 1 No
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA 1 No,
PARCIAL
VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA 1 No
HUMANA (VIH) )
GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH 1 No
BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA 1 No
CREATININA 1 No .
GLUCOSA 1 No " .
UREA 1 No
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TRAPEROC CORONA IRAK MIJAIL
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Ced. Prof.: 6840198

Licencia SSA: -

FAVOR DE ACUDIR AL LABORATORIO PARA RECIBIR LAS INDICACIONES pagina 1 de 1
NECESARIAS PARA LA REALIZACON DE ESTOS ESTUDIOS. gina 1 de



