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COMPROMISOS
ALTAMIRA oAl

URGENCIA: Sl :] NO :] FECHA:[

SISTEMA MUNICIPAL DIF ALTAMIRA
ATENCION A LA SALUD —ZONA NORTE

CALLE QUINTERO 202 OTE, ALTAMIRA CENTRO, CD. ALTAMIRA, TAM.

TEL. 833162 2424

HOJA DE REFERENCIA

‘f‘ﬁq L

4LTAMIRA

)

NOMBRE: [

DIRECCION: CALLE [

] EDAD: [_]SEXO: u

] NUMERO [

COLONIA[

] CIUDAD [

HOSPITAL/CLINICA QUE REFIERE: [

)

HOSPITAL/CLINICA A LA QUE SE REFERENCIA: [

DIRECCION: CALLE [

] NUMERO [

COLONIA[

] CIUDAD [

MOTIVO DE LA REFERENCIA: TA: [

] FC [ ] FR[ ]TEMP [_] PESO

] ESTADO:] N° CONTROL
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SERVICIO AL QUE SE ENVI'A(

TRATAMIENTO INDICADO
p

\.
IMPRESION DIAGNOSTICA
(i




