MUNICIPIO DE ELOTA

TESORERIA MUNICIPAL

JUAN ANTONIO BASTIDAS CRISTIN
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LA CRUZ, ELOTA, SINALOA,
12 DE ENERO DEL 2023

ANA KAREN VAL MEDINA

PRESIDENTA MUNICIPAL DE ELOTA
PRESENTE.-

POR MEDIO DE LA PRESENTE ME PERMITO SALUDARLA Y DE LA MENERA MAS ATENTA SOLICITARLE
APOYO ECONOMICO PARA SOLVENTAR VIATICOS PARA DONADORE

S DE SANGRE A LA CIUDAD DE
CULIACAN YA QUE VAN A INTERVENIR A MI ESPOSA, SOMOS FAMILIA DE ESCASOS RECURSOS ES
POR ESO QUE ACUDO A ESTA DEPENDENCIA QUE USTED PRESIDE.

ESPERANDO UNA RESPUESTA FAVORABLE DE ANTEMANO LE DOY LAS GRACIAS Y APROVECHO LA
OCASION PARA ENVIARLE UN CORDIAL SALUDO.

ATENTAMENTE

C. JUAN ANTONIO BASTIDAS CRISTIN

~Juan Andohis
(Rasksas Criska
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SBI,RVICIOS DE SALUD

El Centro de Salud fue creado para mantener, . DESINALOA
proteger y mejorar la salud fisica y mental de usted

Recuerde que:

ESTABLECIMIENTO HOSPITAL GENERAL

y los suyos. LA CRUZ”
Cada cita que se anota fue hecha después de TAB% e DE LA
estudiar su caso y para su conveniencia, Su puntua-  APELLIDOPATERNO: = \MAOA

lidad sera siempre en beneficio deusted,sus_  {Lom

familiares ?fla Comunidad.
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El aniversario del Centro de Salud a su hogar es

la “Enfermera Visitadora”, cuya misién es la de FECHA DE NACIMIENTO: [Q i } [ 10 ] H (@ ]
velar por su salud y la de su familia. Recibala con v Cruz
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MATERNO INFANTIL PLANIFICACION FAMILIAR.
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Servicios de Salud de Sinaloa L

LA CRUZ
CENTRO DE SALUD LA CRUZ

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENdT&esion: 04/Novi2022 13:33

HOJA DE REFERENCIA CURP: LIRC961001MSLMVTOO
FOLIO: 000000000000038168
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Datos de las Unidades: | )

UNIDAD QUE REFIERE: LA CRUZ

UNIDAD A LA QUE REFIERE: HOSPITAL GENERAL LA CRUZ

SERVICIO AL QUE SE ENVIA: Consulta de ginecoobsietricia-Gineco-obstetricia
FECHA DE REFERENCIA: viernes, 4 noviembre, 2022

Datos personales del paciente:

NOMBRE DEL PACIENTE: LIMON RIVERA CITLALY AZUCENA |

EDAD: 26a  SEXO: Femenino OCUPACION: AMA DE CASA ESTAiDO CIVIL: Unién libre
DOMICILIO: Calle: 1LOS BOSOQUF CRUZ LA _SINAI OA ! i
DERECHOHABIENCIA: INSARBI FOLIO: LIRCY61001MSLMVTO( ESCOLARIDAD: PREPARATORIA COMPLETA

IMPRESION DIAGNOSTICA
Motivo Referencia: 0244 Diabetes mellitus que se origina con el embarazo,
Otros Diagnosticos:

MOTIVO DE REFERENCIA |

Atencion médica (Atencion por especialista)

Observaciones: SE ENVIA POR EMBARAZO DE ALTC RIESGO, CESAREA PREVIA Y DIABETES GESTACIONAL
RESUMEN CLINICO '

Paciente femenino de 26 afos de edad, la cual acude a su consulta # 4 de control prenatal.

Paciente con G 2, C 1 (26/05/2020), se encuentra cursando el 2do trimestre, FUR 26/04/2022, 27.3 SDG, FPP 04/02/2023 +-14
dias.,

Paciente niega alergias, toxicomanias, enfermedades infectocontagiosas y cronicodegenerativas. Se identifica antecedente de
diabetes gestacional en embarazo previo, se niegan signos y sintomas de alarma obstetrica, ni datos de IVU.

Paciente niega realizacion de citologia cervico-vaginal.

Paciente presenta resultado de curva de tolerancia a la glucosa, realizada el dia 03/11/2022, con glucosa en ayuno 112, 1hora por
carga 176, y2 horas pos carga 107.

Paciente se refiere el dia de hoy ASINTOMATICA . \ ‘v [ .
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Datos del médico \ /[T
\ NOMBRE : ALICIAABIGAIL GUTIERREZ MANCILLAS FIRMA )

Sus datos personales estan protegidos, para mayor informacion sobre su manejo, consulte nuestro Aviso de Privacidad ep http://saludsinaloa.gob.mx/index.php/aviso-de-privacidad/



* RED DE BANCOS DE SANGRE Y SERVICIOS DE TRANSFUSION

SERVICIOS DE SALUD DE SINALOA
HOSPITAL GENERAL LA CRUZ

BANCO DE SANGRE Y MEDICINA TRANSFUSIONAL

NOMBRE DEL PACIENTE: _{ 4 b & e Caaily {;/gu(;{ il
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: (e cve &

UNIDADES REQUERIDAS: A= FECHADELACIRUGIA: _ [ § -~ (O - 2023
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NORMBRE YFIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE: Q‘?.\,/W, canda e | }n)l(ﬁ(;j@ 'CS{‘\FL‘.'.&’.-LI

REQUISITOS PARA DONAR

e Tenerentre 18 y 65 anos.

e Presentar identificacion oficial con fotografia.

e Pesar minimo de 50 kilogramos.

¢ Nunca haber padecido convulsiones, enfermedades del corazén, cédncer y paludismo.
e No haber recibido transfusiones en los Gltimos 12 meses.

¢ No estar tomando algin medicamento.

¢ No haber tenido relaciones sexuales con desconocidos sin proteccidn (uso de condén).
¢ No ser adicto a ningun tipo de droga, inhalada o inyectada.

¢ No haber tenido ningtn tipo de cirugia en los Ultimos 6 meses.

e No tenertatuajes ni perforaciones.

« No haber ingerido bebidas alcoholicas en las ltimas 48 horas.

e No estar desvelado.

e No haberingerido alimentos ricos en grasas en las Gltimas 6 horas.

e Estar sano.

PARA LA PROGRAMACION DE SUS DONADORES DE SANGRE DEBERA ACUDIR AL
DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL.



