Asunto: Carta Compromiso

LU L
III 1' Villahermosa, Tabasco a 23 de julio del 2024.
B Carta Compromiso No. DCEM/TUA/0044/2024.

DRA.ALMA ROSA SANCHEZ CONEJO 30 JuL, 202
DIRECTORA GENERAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MEX|t

“DR. EDUARDO LICEAGA"

Por medio del presente ratificamos nuestro compromiso de pago en la atencién
que genere el (la) paciente: RODRIGUEZ EVOLI RAFAEL derechohabiente de este

Centro de Especialidades Médicas ISSET, "Dr. Julian A. Manzur Ocaria”, con No. de
Cuenta: 211173/A.

Precisando que se requiere al término de la atencion RESUMEN CLINICO para
control y respecto a la procedencia de pago de Facturas correspondientes, serd
necesario nos remitan el presente original anexa a dichas facturas.

PACIENTE DE PRIMERA VEZ, CON CITA EL DIA 31 DE JULIO DEL 2024 AL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA.

NOTA: El Articulo 57 de la ley de Seguridad Social del Estado de Tabasco, el cual
a la letra describe “EL ISSET no proporcionard a sus derechohabientes aparatos de
prétesis u értesis, lentes para correccién de defectos visuales, cirugia cosmética,
tratamientos endodéncicos y ortodéncicos u otras especialidades similares”.

ESTA CARTA TIENE VALIDEZ POR 30 DiAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION.

Agradeciendo de antemano la atencidon, que esa prestigiada Institucién tiene con
nuestros pacientes, me despido enviando un cordial saludo. p
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S S E I Villahermosa, Tabasco ¢ 05 cle ]UHO del 2024.

Carta Compromiso No. DCEM/TUA/0044/2024.
Asunto: Carta Compromiso provisional.

DRA.ALMA ROSA SANCHEZ CONEJO
DIRECTORA GENERAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
“DR. EDUARDO LICEAGA"

Por medio del presente ratificamos nuestro compromiso de pago en la
atencién que genere el (la) paciente: RODRIGUEZ EVOLI RAFAEL,
derechohabiente de este Centro de Especialidades Médicas ISSET, “Dr.
Julian A. Manzur Ocana”, con No. De cuenta: 211173/A.

Precisando que se requiere al término de la atencién RESUMEN CLINICO para
corjfrol y respecto ala procedencia de pago de Facturas correspondientes,
sera necesario nos remitan el presente original anexa a dichas facturas.

PACIENTE DE PRIMERA VEZ, SOLICITA CITA DE VALORACION AL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA.

NOTA: El Articulo 57 del reglamento de la ley de Seguridad Social del
Estado de Tabasco, el cual a la letra describe “EL ISSET no proporcionard a
sus derechohabientes aparatos de prétesis u ortesis, lentes para correccién
de defectos visuales, cirugia cosmética, tratamientos endoddncicos y
orfodéncicos u otras especialidades similares”.

ESTA CARTA TIENE VALIDEZ POR 30 DiAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION.
Agradeciendo de antemano la atencién, que esa prestigiada Institucion
tiene con nuestros pacientes, me despido enviando un cordial saludo.
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CEMI-JCE-HT-001
S S E I HOJA DE TRASLADO DE PACIENTE
PARA ATENCION SUBROGADA

(p \
X

ESPECIALIDAD A LA QUE ENVIA: GASTROENTOROLOGIA
NOMBRE: RAFAEL RODRIGUIEZ EVOLI No. CUENTA: 211173/IA TEL: 9931086280
EDAD: 40 ANOS SEXO: MASCULINO FECHA: 15/05/2024 HORA: 02:00
MUNICIPIO: CENTRO OCUPACION: AUXILIAR DE FISCALIA
CENTRO DE TRABAJO DEL ASEGURADO: FISCALIA DEL ESTADO

PACIENTE MASCULINO DE 40 ANOS DE EDAD. EN PROTOCOLO PARA
FUINDUIPLICATURA POR APRTE DE CIRUGIA GENERAL. PORTADOR DE ESFOAGO

ANTECEDENTES DE BARRETT Y ERGE

SE TRATA DE PACIENTE MASCULINO DE 40 ANOS DE EDAD PROGRAMADO PARA
CIRUGIA FUNDUPLIUCATURA CON DIAGSNOTICO DE HENRIA HIATAL, SE SOLICITA
MANOMETRIA ESOFAGICA COMO PROTOCOLO COMPLEMENTARIO

PADECIMIENTO ACTUAL

CRAENO SIN ALTERACIONES, TORAX SIN ALTRACIONES APARENTES, ABDOMEN
GLOBOSO POR PANICOLO ADIPOSO BLANDO TOTALMENTE.

EXAMEN FISICO

EN PROTOCOLO QUIRURGICO DE FUNDUPLICATURA

TRATAMIENTO
EXAMENES RX DE TORAX, BH, QS, TP Y TPTT.
COMPLEMENTARIOS
DIAGNOSTICO (S) ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA HIATAL
AL MOMENTO DEL ENVIO
ESTUDIO O ATENCION MANOMETRIA ESOFAGICA e
SOLICITADA /CgNTRO DE e
' : . T RECTAEE I N
JUSTIFICACION DEL NO SE REALIZA ESTE TIPO DE ESTUDIOS EN cewu/ o MEDICAS
ENVIO , e f;:g\{
| b
OBSERVAC|ON NO SE REALIZA ESTE TIPO DE E UDIOS EN CEMI \ = \RD\R )91 A\E‘\)\\‘Z
WY,

DR. AGUAAR L ILO. Wtsosz // DR. HO DEZ. CED. PR

NOMBRE, FIRWU osesnouA/ / Nomqﬁs FIRMA Y CE
EDICO,TRATANTE JEFE DE S ICI




CEMI-JCE-HT-002

RESUMEN MEDICO
PARA ATENCION SUBROGADA

RAFAEL RODRIGUIEZ EVOLI 211173/A 9931086280
NOMBRE: ik S e No. CUENTA: oL e s WP il e el
40 ANOS 15/05/2024
EDAD: . SEXO: MASCULINO FECHA: ,_,“_V_HORA:_QZ;QO,_
AUXILIAR DE FISCALIA
MUNICIPIO: CENTRO OCUPACION: PR S ST SO S SR L

CENTRO DE TRABAJO DEL ASEGURADO:

SIGNOS VITALES

FC:

FR:

TA:

PESO:

TALLA:

IMC:

GLUCEMIA:

SATOZ2:

FISCALIA DEL ESTADO

MOTIVO DE ATENCION

SE TRATA DE PACIENTE MASCULINO DE 40 ANOS DE EDAD PROGRAMADO PARA CIRUGIA
FUNDUPLIUCATURA CON DIAGSNOTICO DE HENRIA HIATAL, SE SOLICITA MANOMETRIA ESOFAGICA
COMO PROTOCOLO COMPLEMENTARIOIENTO, REFIERE SINTMAS DE HIPOTIROIDISMO CON
LEVOTIROXINA 50MCGR CADA 24 HRS

RESUMEN DE INTERROGATORIO Y EXPLORACION FiSICA

CRAENO SIN ALTERACIONES, TORAX SIN ALTRACIONES APARENTES, ABDOMEN GLOBOSO POR PANICOLO ADIPOSO
BLANDO TOTALMENTE.

RESULTADOS DE AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

RX SEDG QUE EVIDENCIA LA PRESENCIA DE HERNIA HIATAL

IMPRESION DIAGNOSTICA

ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTROESOFAGICO MAS HERNIA HIATAL

————

MANOMETRIA ESOFAGIC

. CED, PROF.

C

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL : NOMBRE, FIRMA Y CEDM PROFESIONAL DEL
DEL MEDICO ANTE JEFE DE SERVI
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- SALUD DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL Y RELACIONES PUBLICAS 4. oo
e et e MEXICO
FORMA DE PAGO DE CONVENIO . ——

CIUDAD DE MEXICO,A 30 DE JULIO DE 2024

CITA PROGRAMADA

PRESENTE:
POR ESTE CONDUCTO ME PERMITO SOLICITAR A USTED SE LE AUTORICE EL

PROCEDIMIENTO CLAVE: CANTIDAD
010-021 CONSULTA 1

AL (A) PACIENTE: RAFAEL RODRIGUEZ EVOLI QUIEN ES

ENVIADO (A) DEL: INST. DE SEG. SOC, DEL EDO. DE TABASCO CON QUIEN EL

HOSPITAL GENERAL TIENE UN CWNIO, EL. PAGO DEL PRESENTE ES CUBIERTO A
TRAVES DE LA DIRECCION DE AD ISTRACIQN Y FINANZAS DE ESTE HOSPITAL.

| SALUD_ |, HOSPITAL GEYERAL OE Mgico ROSBTAL
- ‘&wummnmn RABAJG/SOCIAL W uexco

LIC. AGUIRRE/ ERMRETTE
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SALUD

HOSPITAL
et DR. EDUARDO LICEAGA - ol
ey DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA —
@;} LICENCIA SANITARIA N° 13 AM 09 015 0005
INTERCONSULTA
AL SERVICIO: (‘\Wq\ 0 Gwval _ nopeecu: 4000199
NOMBRE DEL ENFER MC (A): ,QO d\/\ quu_ @QJJ K afael
APELLIDO PA APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
DEL SERVICIO: Gw +'O onioap: |0 CAMA:
MOTIVO INT ?CONS
J)& and %[gndo ﬁ‘lzl /JJET Ct‘ T clocyco
er\ ra-faco 0 paa lico por (0 Jou Fe
tina o Sy Sevvido . / /
RECIBIDO POR:
DGO SOI;PIT&NTE
reg
CHA Y HORA: 957/
= .@UIC& 13124} (T

OMBRE FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

Dr. Balmis No.148, Col. Doctores, Delegacién Cuauhtémoc. México, D.F. C.P. 06726  Tel. 27 89 20 00



TODO CARGO ECONOMICO O DONATIVO
QUE USTED HAGA A LA INSTITUCION,SERA
AMPARADO POR UN RECIBO OFICIAL.
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EL 10/UL2024 09:2]

CONSERVE ESTE CARNET SIN MALTRATARSE.
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PATERNO: RODRIGUEZ
MATERNO: EVOLI
NOMBRE: RAFAEL

FECHA NAC.: 04/01/1984

SEXO: MASCULINO
CURP: ROER840104HTCDVFO00
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