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ALCALDIA MUwNICIPAL DE OROCUINA
DEPARTAMENTO DE CHOLUTECA.

COMPROBANTE DE CAJA
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Recibi del Seior Tesorero la Cantidad de: ;g
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SOLICITUD

Lugar y Fecha: © 00, & A8 0oviepdye 2018

SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseéndole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.

A la vez solicitarle su apoyo econémico con @000 00 los cuales
necesito para %W@m Lo Doy Yindos da e (etran
i esQosa Llodad Vincde esdode Yo gue 32
oneven™e oned s selod. ‘

Yy no cuento con suficientes recursos econémicos para hacerlo por mi
mismo medio; razén por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.

Atentamente
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GOBIERNO DE LA SECRETARIA DE SALUD
REPUBLICA DE HONDURAS

Choluteca 7 de noviembre del 2018

SENOR RENE OSORTO
ALCALDE MUNICIPIO DE OROCUINA
PRESENTE

Estimado senor alcalde

A través del presente, le solicito nos colabore con dos unidades de sangre para la
sefiora FELICIDAD PINEDA ESTRADA, quien se encuentra ingresada en la sala
de Cirugia de Mujeres de este centro asistencial, la paciente es de escasos recursos
Originaria del Barrio las delicias de QOrocuina de 57 afios de edad con numero de
Identidad 0605-1961-00224, ella ingreso a este Hospital del Sur por una sepsis
Focalizada en la cadera la que ha provocado un sindrome anémico agudo y ha
necesitado 7 unidades de sangre de las cuales el hospital ha donado cuatro
teniendo que solventar 3 de las que estan pendiente y por eso que se le esta
haciendo esta peticion.

Adjunto solicitud de sangre para respaldar tal solicitud

Atentamente

£ g 7 ",
Lic. Mary Elizgéfgtgfﬁé}ia

Trabajadora social HGS « .«

Cc: Archivo




A REPUBLICA DE HONDURAS
F - SECRETARIA DE SAL
"SUBSECRETARIA DE REDES Y SERVICIOS YECCION GENERAL DE DESARROLLO DE sisTEC )Y SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO NAL.UNAL DE BANCOS DE SANGRE Y SERVICIOS DE TrnaNSFUSION

SOLICITUD DE COMPONENTES SANGUINEOS PARA TRANSFUSION

' IDENTIFICACION DEL PACIENTE L(
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Expediente M_O@%m 14 VY S
Fecha de Solicitud ___24 111\ Hora de solicitud _{ | * 20

PRIORIDAD DE LA SOLICITUD
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Edad: = sexo: =

[ De extrema urgencia:sin pruebas de mebilidad {entrega no mayor de 15 minutos)
[==1 Muy urgente: (Entrega no mayor de 1 hora)

[ Urgente: (Entrega dentro de 3 horas) r T 3’0 '
7 Rutina: (Entrega el mismo dia) =

 I— Elegtivas o programadas: (En la fecha y hora requerido) AB ' @ o Qj

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

Diagnostico: AN LS Lot <. %Wa zbui .

Transfusiones pyqvigs‘ o -silZZ no T Reacciones Transfusionales sl =3 no 21
Embarazos pfévlos . siC2Z] [——1 No.

Hemoglobina_2: 4. Hematocrito if - Grupo sanguineo ABO @ Rh (D) E Se ignora D
Presencla de Anﬂcuerpos irregu Si No ﬁ»
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NUMERO DE UN!DADES DE SANGRE Y PRODUCTOS SANGUINEOS REQUERIDOS

COMPONENTE SANGUINEO Unidades | ml

{Conce o8 rojos (CGR) = e -

Plasma fresco congelado (PEC) Nombre, Firma y selio nsable do la solicitud
Concentrado plaauetario {PK) :

Criopre cipitado ) Fecha y hora de toma de muestra ~ 12
Sangre total (ST g/ ¥ -
OTRO y "

Donde se necesita;__> ([~ Fech i Nombre y Firma del responsable toma de muestra

PARA USO EXCLUSWf DELSERVICIO DE TRANSFUSION |

RECEPCION DE LA SOLICITUD Y MUESTRA .. : i ‘ 8 \ 7/ AS Y W
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ARTICULO 104 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE msmwmamwm
particular podrd privar de 2 tenencia de la Tarjela da Identicad a otra persona, Sino en de Ley
0 senlencia fundada en Ley. La infraccidn de aste articiia card lugar @ la Sancidn corespondiente.,
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