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DEPENDENCIA:
SALUD MUNICIPAL.
ECHA 16-ago-19
TM/CUVTION
QFICIO DE COMISION
NONBRE(S) MARIA ROSA GONZALEZ ZAMUDIO
ADSCRIPCION: EDUCACION Y CULTURA
PUESTO: RESPONGABLE DE CASA DE CULTURA
ImoTivo DEL comsion: ASISTIR A CONSULTA EN EL HOSPITAL JUAREZ EN LA GIUDAD DE MEXICO
RIGEN DEL ENGARGO D COMISION | __DESTING DEL ENCARGO O COMISION

PAIS ESTADG UDAD [PAIS | ESTADO | CIUDAD |

MEX HGO TULA MEX HGO MEXICO
FECHA DE SALIDA: Te-ago.-19 FECHA DE REGRESO: 16-8g0-19
TIPO DE VIATICOS: ANTICIPADOS: DEVENGADOS:
VEHICULO OFICIAL AUTORIZADO [ . NO. ECO, |

; ) \
COMBUSTIBLE: [FAEHA i [PLACAS: LY
)
—
AUTORIZADO:

\91 DRA, EL CRUEZ CRUZ
ORA SALUD MUNICIPAL

SELLO(S) DE LAS DEPENDENCIA VISITADAS

{INFORME DE LA GOMISION, DONDE SENALEN LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS, LOS RESULTADOS OBTENIDGCS,

&SNgflﬁgﬁggONEshLAINSTITUCIONYLAS 15\515)(1 o} 1(;; (‘d d({" MC'{ X \\ co O
("OY\S()\J[C! o Hmpﬂo} JLbwz con
M Menol

blLSULTA CON PEDIATRIA




HOSPITAL JUAREZ DE MEXiCO
ALERGIA E INMUNCLOGIA enrr
SOLICITUD DE SERVICIOS
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MEDICO RESPONSABLE:

DIAGNOSTICO:

CLAVE

0110 CO3-CD4-CD8 /NKB

CLAVE o
010, AN 2 0110 DOSIFICACION DE ig E ESPECIFICA CON AEROALERGENOS
0102 TOS VACUNAS ____ 0110 DOSIFICACION DE ig E ESPECIFICA CON JALIMENTOS

PRUEBAS CUTANEAS DE LECTURA TARDIA (INMUNIDAD
0102 TRES VACUNAS OMO AR I VIVE
0103 FRECIPITINAS : : 0112 HELCOBACTER
0106 PRUEBAS CUTANEAS DE LECTURA INMEDIATA G/INSECTOS ___ 500  EXAMEN DIRECTO
0107 FRUERAS CUTANEAS DE LECTURA INMEDIATA C/AEROALERGENOS 1501 TINCION
0107 PRUEBAS CUTANEAS DE LECTURA INMEDIATA C/ALIMENTOS 1503 CULTIVO DE HONGOS
0107 PRUEBAS DE RETO A UN-MEDICAMENTC @110 OTROS
0108 PRUEBA SUERD AUTOLOGC ESPECIFIQUE

8110 CITOCINAS
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