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@ SERVICIOS RE SALUD DE YUCATAN S8y
S e HDSPITAL PSIQUIATRICO DE YUCATAN s
Yucatan o
SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
FECHA; O7-07- HORA 12:00 HRS URGENCIA: 51 [ | MO
NOMBAE: Sofanc Chan Cauich EDAD: 55 ARDS SEXD: H| o | M
EDD. CIvIL: soltero NG, EXPEDIENTE 157-88 TITULAR:

DONICILIO: calle 61-A x 45 v 48 SN colania lézaro cirdenas €P, 77236 Falipa Carrillo Pusrto
UNIDAD QUE REFIERE: hespital pequiatrico yucatan L
UNIDAD DE REFERENCIA: Hospital general de Cancin "Jasls Kumale”
ESPECIALIDAD [v' ] HOSPITALIZACION || URGENCIAS: | | OTRC: PSICLHATRIA

MOTIVO DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLNICD)

Psclante de 55 afios de edad, con diagnéstico actual de F20.0 { esquizefrenia parancide) de 33
afios da evolucion, con manajo actual a base de quatiaping 300 mg tab. 0-0-1 via oral ¥
zuclopantixol 200 mg amp. 200 mg IM cada mes. anteriormente ha astads bajo esquarna con
risperidona, biparideno, olanzapina, con buena respuesta a dichos rmedlcamentas, sin embargo
de acuerdo a dispanipilkdad de farmacia se han reallzado cambios. Actusiments compensado,
con filtimo ingreso en Abrll- mayn 1897, Sin otras enfarmedades crinico- degenerativas, levando
regularmente su confrol, reportandose astable, con adecuedo apego a manafo medico y
farmacologico actual. alerta, consclente, sin datos actuales de psicosis, ain presentar alteracionas
conductuales. Se realiza referencia para continuar mane]o y control an Quintana Roe.

cita abjerta a urgencias en esta unidad.

pranostice reservado a evolucion,

SIGNOS VITALES / SOMATOMETRIA
TEMFHON TEMPERATURA FRECUENEIA FRECLIEMEIA FLASE PESO TALLA
AATERIAL RESFIRATUHIA CARDAACA
IMFRESION DIAGNOSTICA
ESOUIZOFRENIA PARANDIOE Fa0.0

o Maritza Antorda Rosaldo Sgacher
AR e _ adcn pzoeflzlisng 2o 20 atria
N J Wt cspRT Wm s reparaee
NONNBAE Y FRNLA DEL MEDICO QUE REFERE NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICD m@f ELR LIWRDAD

CALLE 116 NO.341 % 58 CCRLONIA BOIOROUEZ (. 57230 MERIDA, YUC MBICO. T. +52 [O99}1045 1502 Salued yucatan gob.mx




PUEBLO

DEPENDENCIA: DIRECCION DE SALUD
MLUNICIPAL

REFERENCIA: ADMINISTRATIVA.

N2 QFICICH D5M J265/ 2023

ASUNTO: COMISION

C. EDGAR ARMANDO CHAN SUAREZ
AUXILIAR ADMINISTRATIVO
PRESENTE

POR ESTE CONBUCTQ LE COMUNICQ SU COMISION A LA CD. DE CANCUN
QUINTANA ROD EL DIA DOMINGO 21 DE MAYO DEL PRESENTE ARO PARA EL TRASLADO
DEL PACIENTE PSIQUIATRICOS AL HOSPITAL PSIGUIATRICO DE A CD. DE CANCUN
QUINTANA ROC CON HORARIO DE SALIDA 7:00 AM EN FRENTE DEL EL CIAM / DIRECCION
DE SALUD.

SIN MAS POR EL MOMENTO, LE ENVIO UN CORDIAL SALUDO.

DIRECCIGN DE SALUD
GOBIERMO MUNICIPAL DE

L.E. EDUAR RAFAEL AGUILAR TU ;
CIRECTOR DE SALUD MUNICIPAL EEIE ﬁt;?;%
18 DE MAYD DEL 2023

UN RO

C.C.F. Archivp
Calle 63 Entre Av. Benilo Judrez y Cafle 72 Col. Cemra
C.P. 77200 TEL. (883) 834 0102
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UN PUEBLO

EM TRANSFORMACICOM

CERTIFICACION DE VIATICOS

DIRECCION: SALUD MUNICIPAL
CERTIFICACION DE VIATICOS: Nao.

NOMBRE: C. EDGAR ARMANDO CHAN SUAREZ
COMISIONA: LA CD. CANCON QUINTANA ROQ

SALIDA LLEGADA,
@ 29 05 2023 21 05
DiA MES ANO DiA MES

CERTIFICO QUE EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS REQUISITOS ES

ACUERDO A LAS FECHAS QUE SE CITAN B EL CUMPLIMIENTO DE #(ig
ENCOMENDADOS DE CONFORMIDAD A SU E COMISION.
No. 265

omgcech o sauo
— MUNICIFAL DE
C. C:-:—‘EFV/ C_ENF. EDUAR RAFAEL AGUILAR TUN FELIPE AL § O

JEFE INMEDIATO DEL COMISIONADO PUERTO
202% . 2024
FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROO: A 19 DE MAYO HE%?E&? %!?g
LLEGADA, SALIDA,
21 05 2023 21 05 2023

DiA MES ANO
DIA MES ANO

ESTA OFICINA CERTIFICA QUE EL COMISIONADO PERMANECIO EN ESTE LUGAR EN LAS
FECHAS QUE SE GITAN Y PARA LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS DE ACUERDO AL OFICIO

ANTES CITADO.
NOMBRE
HCZSP!T}%L BENERAL D 1, i
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE = =S KUKATS Revimig i,
DE LA OFICINA FORANEA
‘I' o

C.C.P, Archiva 2 J!'I.Y ZUZH

Calle 63 Enire Av. Benito Juarez y Calle 72 Col. Centro T ;j i Low

C.P. 77200 TEL. (583) 834 0102
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EM TRANMSFORMACION 2021 - 2024
FORMATO AC-01

L, /1 R, H. MUNTAW—
H UN PUEBLO FELIPE CARRILL _

AVISC DE CO
QRDEN DE MINISTRACION DE

DEPENDENCIA: DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
LUGAR Y FECHA: _ FE RRILLOPTO.O.ROOA 31D DEL 2023

DATOS DE IDENTIFICACION
C. EDGAR ARMANDG CHAN SUIAREZ RFEL: NIVEL
PUESTO_AUXILIAR LL.RESP, CLAVE

COMUNICACION DE LA COMISION
ME PERMITO COMUNICAR A USTED SU COMISION A LA CIUDAD DE MERIDA YUC. DURANTE_1 DIA DEL 21

DE _MAYQ DEL 2023
‘ TRABAJOS A DESEMPENAR: _TRASLADO DE PACIENTE PSIQUIATRICOS_ PARA VALORACION MEDICA,

MEDIO DE TRANSPORTE:_ VEHICULO PARTICULAR

LUGARES Y PERIODOS DE COMISION DIAS g{ﬂﬁ IMPORTE
CIUDAD DE CANCUN QUINTANA ROO i $120.00 S120.0
OBSERVACIONES TOTAL

DATOS DE PAGO \
No. DE CHEQUE [MPORTE & Na, DE POLIZA {

APLIC. PRESUPUETAL Y CONTABLE AN

RECIB| LA CANTIDAD DE _(CIENTC VEINTE PESQS 00/100 M.N.) W IRECCION D

OBIERNG MUNICIDA,

RELIPE

EFECTIVO
TESORERO MUNICIPAL JEFE INMEDIATO, DEL COMISIONADO EL PRESIDENTE MPAL.
=L .
e e et
C.P. MERNAN DE JESUS POOT CHAN  L.E. EDUAR RAFAE ILAR TUN LIC. RMEN
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA CANDELARIA HERNANDEZ SOLIS
NOMBRE Y FIRMA
Calle 83 Enire Ay, Benito Judrez y Calle 72 Col. Centro
C.P. 77200 TEL. (983) 824 0102
X x X x X x b x X x x

xx xx X X X X X X x X X X xx xxxxxxxx x X
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DEPENDENCIA: DIRECTION DE SALUD
MUNICIPAL

REFERENCIA: ADMINISTRATIVA.

N2 COFICIG: DSM /266/ 2023,

ASUNTO: COMISION

C. LIGIA ESTHER BORGES PEREZ
AUXILIAR
PRESENTE

POR ESTE CONDUCTO LE COMUNICO SU COMISION A LA CD, CANCUN QUINTANA
ROO EL Dia DOMINGO 21 DE MAYOQ DEL PRESENTE ARO PARA EL TRASLADO DEL
PACIENTE PSIQUIATRICOS AL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE LA CD. DE CANCON QUINTANA
ROO CGN HORARIO DE SALIDA 7:00 AM EN FRENTE EL C1AM ! DIRECCION DE SALUD.

SIN MAS POR EL MOMENTO, LE ENVIO UN CORDIAL SALUDO.

tv'h.

o

“LLE, EDUAR RAFAEL AGUILAR TUN
CIRECTOR CE SALUD MUNICIPAL
18 DE MAYD DEL 2023

C.C.P. Archivo

Cafle 83 Entre Ay, Benito Judrez y Calle 72 Col. Cenlro
C.P. 77200 TEL. (983) 834 0102
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PuE%y UN PUEBLO
! EN TRANSFORMACHIM
CERTIFICACION DE VIATICOS

DIRECCION: SALUD MUNIGIPAL
CERTIFICACION DE VIATICOS: No.

NCOMBERE: C. LIGIA ESTHER BORGES PEREZ
COMISIONA: LA CD. CANCUN QUINTANA ROQ

SALIGA, LLEGADA
@ 21 05 2023 21 05 2023

DIA MES AND DiA MES ANO

ENCOMENDADOS DE CONFORMIDAD A SU OFICIO DE COMISION. AT
Ne. 266 DIRECCION DE SALUD
- QOBIERND MUNICIBAL [

FELIPE CARRILLO

D. EN AR RA A
1EFE mmenmm DEL comsmnmu FOERT O
2021 - 2024
UN PLUEBLO
FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROO: A 19 DE MAYO EN TRARECCRPION
LLEGADA SALIDA
21 05 2023 21 g5 2023

Dla MES ANOD
Dia MES ANO

ESTA OFICINA GERTIFICA QUE EL COMISIONADO PERMANECIO EN ESTE LUGAR EN LAS
FECHAS QUE SE CITAN Y PARA LOS TRABAJOS ENCOMENDADQS DE ACUERDO AL QFICIO

ANTES CITADO,
NOMBRE
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE SERERAL D
DE LA OFICINA FORANEA KUMATE RO
C.C.P.Archivo

Calle 63 Entre Av. Benito Jusrez y Calls 72 Col. Cenroj - i j‘
C.P. 77200 TEL (983) 834 0102 T )
e -, sy .l"‘I- k.
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T UN PUEBLO N

EM TRAMSFORMAC IO

FORMATO AC-01
AVISO DE CO
ORDEN DE MINISTRACION DE

DEPENTFENCIA: DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
LUGAR Y FECHA: _ FELIPE CARRILLOPTO. D.RDOD A 2! DE MAYO DEL 2023

DATOS BE IDENTIFICACION

C. LIGIA ESTHER BORGES PEREZ R.F.C.; NIVEL
PUESTO_AUXILIAR U.RESP. CLAVE

COMUNICACION DE LA COMISION
ME PERMITO COMUNICAR A LJSTED SU COMISION A LA CIUDAD DE MERIDA YUC. DURANTE_|_DIA DEL 21

0 DE _MAYO DEL_ 2023 ’
TRABAJOS A DESEMPENAR: _TRASLADO DE_PACIENTE PSIQUIATRICOS PARA VALDRACION MEDICA.

MEDIO DE TRANSPORTE:___ YEHICULGQ PARTICULAR

LUGARES Y PERIODOS DE COMISION DiAS E:ﬂ';‘; IMPORTE
CIUDAD DE CANCUN QUINTANA ROO 1 $120.00 %120.00
OBSERVACIONES TOTAL 4

i
DATOS DE FPAGO I

No. BE CHEQUE MPORTE § No. DE POLIZA
APLIC. PRESUPUETAL ¥ CONTABLE

@ RECIBI LA CANTIDAD DE _(CIENTO VEINTE_PESQS 00100 M.N.)

nmeccu;‘m D SALUD
GOBIERMND MUNICIPAL DE

FELEPF CARRILLO

EFECTIVOD

TESORERD MUNICIPAL JEFE INMEDIAFO DEL COMISIONAD EL PRESIDENTE MPAL.

C.P. HERNAN DE JESUS POOT CHAN L1C. M RMEN

ILAR TUN
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA CANDELARIA HERNANDEZ SOL
NOMBRE Y FIRMA

Calle 53 Enfre Av. Benile Judrez y Cale 7 Col. Centro
£.P. 77200 TEL. (943} 534 0402
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