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NSS | 4892-70-3624 A. MED.; 11197008 |
NOMBARE DEL PACIENTE
VICTOR HUGO GOMSZ GUTIERASZ }
CURP: GOGV701011HPLMTCO2 f
FECHA DE NACIMIENTO: 11/10/1970 '
DELEGACION: PUEBLA
UNIDAD: UMF 2 PUEBLA CVE PTAL. 220121252110

RECETA INDIVIDUAL

CONSULTORIO: 19

Follo: 22012104397569
' ESTA RECETA NO SE SURTIRA DESPUES
‘ DE LAS 72 HORAS DE SU EXPEDICION

Asegura tu medicamento presentando tu receta en Farmacia
Direccién: Calle 9 Oriente No. 420, Colonia Heroica Puebla de Zaragoza, Puebla, Puebla, CP 72000

Fecha: Martes, 15 de Julio del 2025 Primer Nivel de Atencién

Via de administracién Oral Una Tableta (s) cada 8 Hora(s) durante 2 Dia(s) Cantidad a Surtir 1 ENV

solo en caso de nausea 8 hrs depues de la inyeccién

CION CADA SOBRE CON POLVO CON E: GLUC 0.0 G 0 D 156

DIO 3. T ICO DIHIDRATADO 2.9 G ENVASE 27.9 G.

Via de administracién Oral DoscientosCincuenta Mililitro (s) cada 3 Hora(s) durante 3 Dia(s) Cantidad a Surtir 3 ENV

4 RAMIDA COMPRIMIDO, TABLETA O GRAGEA CADA COMPRIMIDO, TABLETAS O C ENE:
G ENVASE CON 12 COMPRIM S, TABLETAS RAGEAS.

Via de administracién Oral Una Tableta (s) cada 8 Hora(s) durante 2 Dia(s) Cantidad a Surtir 1 ENV
por razén necesaria

N HIO: A, ABLETA. CADA E, TABLETA NE: M
X AOB MURO DE HIOSCINA 10 MG. ENV. CON 10 GRA TABLET,

Via de administracién Oral Una Tableta (s) cada 8 Hora(s) durante 2 Dia(s) Cantidad a Surtir 1 ENV

en caso de colico

Nombre y firma del Médico Cédula Profesional Matricula
JESUS SAMUEL SALAZAR VERGARA 6649311 98316152
Universidad de Procedencia: Benemérita Universidad Auténoma de Puebla

Universidad de Especialidad: Universidad Veracruzana Cédula Especialidad: 10492088

El IMSS pensando en ti y valorando tu tiempo, hoy cuenta con tramites digitales para que no hagas mas filas.
Visita www.imss.gob.mx/servicios-digitales o descarga la "App IMSS Digital" y realiza tus tramites desde PACIENTE
internet de una manera rapida y sencilla.
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UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.2

Por medio del presente se hace constar que el/la C. 6()‘(‘(77 él)ﬁ aVee \\jlf‘l'(sy ﬂ[{

con numero de afiliacion L}%Q TIONSF) 1~ acudio ala Unidad, al Servicio de COT :ﬁ, E‘/

ex-)—t. G permaneciendo de las ) - 47 alas | S hrs
del dia |5 del mes ) le KD del 20 ) €3
ATENTAMENTE /
'SEGURIDAD Y SQL}DARIDAD’ SOCIAL': - (Q /

Personal que otorga la presente
NOTA: El presente no es incapacidad
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