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Subdisceldp GonoralMéden * \ [ &, 3¢y - P> g} 2 ) SOLICITUD DE REFERENCIA
Unidad Médica Emisora: “HG "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO" Clave: 93215
Motivos de la referencia: REALIZACION DE TAC DE TORAX
Nombre del paciente: REYES VERA RAMON

Mas. Fem:
Sexo: Edad___ 81 afios Expediente: REVR 370531/9 Teléfono: ____ 55491959
Unidad Médica Receptora: HG "DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO" Clave: 93215

El paciente se refiere a:

Consulta Externa Espec.: Hospitalizacion: — Estudios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento: TAC de torax
Rehabilitacion Fisica No. De Traslados en el afio:
CITA: Fecha y hora
Tipo de traslado: Dia Mes Afo Hr Min
Servicio: RADIOLOGIA Primera vez X Subsecuente [TTTTITIITITTIT1

Hematologia. No tabaquismo. Ocupacion: profesor. No exposicién ves de ornato. Valorado en H. Lépe Mateos en el 2017 con diagnostico de fibrosis
pulmonar. En tratamiento: Budesonida/Formoterol. Referido por M.F por EPOC y Fibrosis pulmonar. Con clinica de un afio de evolucién de: tos
irritattiva esporadica, disnea grado | de la escala MRC. Sibilancias aisladas. E.F: SO2 88%. Fr 19 rpm. Auscultacién pulmonar: crepitantes tipo velcro
bibasales. BH (nov de 2017): Hb 16,2, Hto: 50,2% (referencia 45 a 49%). Rx de Térax (Oct de 2017): Cardiomegalia. Patron intersticial bilateral difuso.
Atelectasia laminar en LID.

IDX. Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa.

Plan: se solicita TAC de Térax simple. Favor de informar estudio. Gracias.
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Médico Ti Vo. Bo. Jefe Inmediato Sello de la Unidad Médica Emisora
DR. ARTURO MARTINEZ MTZ 331 DR. MARIO COLINABARRANCO GONZALEZ
Nombre, Cl;ve L/ Firma Nombre, Clave y Firma
Datos de la autonzacion (Para ser
| llenado por ¢l Director de la unidad)
Clave de Trasladau
Director o responsable de la Unidad Médica Paciente y/o familiar
A= l:l Emisora
s=_] o=
c=[_| =] DR. FERMIN AGUIRRE VALDES
D= :] Nombre, Clave y Firma Nombre y Firma
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