0530-09-4621-6  1F1991ES | ﬁ

LI

No. DE FOLIO;

IDENTIFICACION: ;
NOMBRE: IGONZALEZ GARCIA |
ELSA JANNETH ;'
No. SEG. SOCIAL: __0530-09-4621-6 __ 1F1991ES
UNIDAD MEDICA: 66  HORARIO: =V
CONSULTORIO No. 21 ] | ! T |
DATOS GENERALES:

CURP: __ GOGE910805MCLNRL03 EDAD: [ 20 |
DOMICILIO: rio jordan 339 ;

CALLE Y NUMERO

NAVARRO
COLONIA / LOCALIDAD DELEGACION / MUNICIPIO

TORREON,COAHUILA
ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

DELEGACION / MUNICIPIO

[05 |[ 08 ][ 7997 |
ENTIDAD FEDERATIVA DIA MES ANO

CIUDAD / POBLACION




0530-09-4628-1 TM1890ES

No. DE FOLIO:
IDENTIFICACION:
NOMBRE: GONZALEZ MOSCGEO

MAGIN
No. SEG. SOCIAL: _ 0530-09-4628-1  1M1990ES
UNIDAD MEDICA: ' 66 HORARIO:- v

CONSULTORIO No. L B G N i £

DATOS GENERALES:

i [
CURP: GOMMSY00908HCSNSG03  EDAD: %L__EO [
DOMICILIO:  conocido

CALLE Y NUMERO
EJIDO SAN ANTONIO DE LOS BRAVOS
COLON!A / LOCALIDAD QELEGACION " MUNICIPIO

TORREON,COAHUILA
ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO.

DELEGACION / MUNIZIPIO
Y ST 738
o8 ][ o5 J[Tsen

ENTIDAD FEDERATIVA " DIA . MES ANO

CIUDAD / POBLACION




CURE:

CADA VEZ QUE ASISTA A SU CLINICA
SOLICITE A SU MEDICO O A LA ENFERMERA:

Mt PaLdii AV e SSRA £ el
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.7 EMTIDAD FEDERATIVA

D0 CO
{‘Zﬁm‘mm

MES ARD




S 0530-09-4659-6 1F1S89ES

No. DE FOLIO:

IDENTIFICACION:
NOMBRE: HERNANDEZ ALBORES

ANAYELI
No. SEG. SOCIAL: 0530-09-4659-6 1F1989ES
UNIDAD MEDICA: 66 HORARIO: v
CONSULTORIO No. [0
DATOS GENERALES:
CURP: HEAA890918MCSRLNO9 EDAD:

DOMICILIO: AV. SAN BUENAVENTURA # 417
CALLE Y NUMERO

VALLE VERDE
COLONIA / LOCALIDAD DELEGACION / MUNICIPIO

TORREON, COAHUILA
ENTIDAD FEDERATIVA

&
it

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: §

DELEGACION / MUNICIPIO

CIUDAD / POBLACION [_.W_] [—69_3 [_@é_g:k
MES ANO

ENTIDAD FEDERATIVA DIA




CADA VEZ QUE ACUDA A LA UNIDAD MEDICA, SOLICITE
AL PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERIA, QUE:

B Revise su Cartilla Nacional de Salud

B Vigile su estado nutricional

E |e realice las actividades de proteccion
especifica, principalmente la aplicacién de
las vacunas que correspondan

B Le informe las acciones para prevenir
enfermedades vy le realicen las pruebas de
deteccion de acuerdo a su edad

B Registre su proxima cita

® |e oriente y capacite sobre los cuidados para
conservar o recuperar su salud

® Anote en su Cartilla la fecha de las acciones
que le practicaron

VIGILE QUE LE REALICEN TODAS LAS
ACCIONES CONTENIDAS EN ESTA
CARTILLA. SU PARTICIPACION ES
ESENCIAL PARA MANTENERSE SANA

0530-09-4013-6

No. DE FOLIO:
IDENTIFICACION:
NOMBRE: LARA MONTES
FRANCISCA
No. SEG. SOCIAL: __ 0530-09-4013-6  1F1990ES
UNIDAD MEDICA: 66  HORARIO: __ V
CONSULTORIO No. 1 1

DATOS GENERALES:

CURP: __LAMF900919MCSRNRO9 EDAD: [ 21|

DOMICILIO: JOSE MARIA CACERES 4
CALLE Y NUMERO

FIDEL VELAZQUEZ ]
COLONIA / LOCALIDAD DELEGACION / MUNICIPIO

TORREON,COAHUILA
ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
DELEGACION / MUNICIPIO

CIUDAD / POBLACION r 19Jr09__l ]7990J

ENTIDAD FEDERATIYAR— DIA MES ANO




CADA VEZ QUE ASiISTA A SU CLINICA
SOLICITE A SU MEDICO O A LA ENFERMERA:

e Larevision de su CarmiLLA DE SaLup v Citas MEpicas.

e [ a evaluacion de su estado de nutricion.

« Las acciones de prevenciéon y deteccion de
enfermedades que requiera.

» Que le den las citas necesarias para cumplir con el
programa del cuidado de su salud sefialado en esta
cartilla.

» La informacidén o capacitacion de acuerdo con el
motivo de su asistencia a la clinica y con el programa
de educacién propuesto en esta cartilla.

« Que anoten en su cartilla la fecha en que se
realizarcn las acciones antes mencionadas, las
efectuadas previamente, asi como las practicadas
fuera del Instituto.

COGPERE EN EL CUIDADO DE SU SALUD CUMPLIENDG CON
LAE ACCIONES RECOMENDADAS EN ESTA CARTILLA,
LEYENDG Y COMENTANDO CON SU MEDICO O ENFERMERA,

LA (3Uia PARA FL CUIDADO DE LA SALUD.
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No. DE FOLIO:

oy

IDENTIFICACION:
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NOMBRE:

LOPEZ GINIALEZ

YOVANT |

No. DE SEGURIDAD SOCIAL:

.w

UNIDAD MEDIcA; U= 06

oo

PS> A Av s v a2 w7 Hu
HORARIO:. L33 uro

A
— = — —

- CONSULTORIO No.

\.

T .—

DATOS GENERALES:

CURP:

DOMICILIO:

SAN JUAN DE SABIN

——
EDAD: E

AS 418

VALLE VERDE

CALLE Y NUMERO

COLONIA <
TR N

DELEGACI

COAHUILA

ON / MUNICIPIO

CODIGO POSTAL .
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

o EYIVONNT e

KRG UN COAHUTLA

ENTIDAD FEDERATIVA

CIUDAD / POBLACION

DELEGACION / MUNICIPIO .

1 b oam

ENTIDAD FEDERATIVA F ,& _ _
DiA

AN
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CURP:

APELLIDOS Y NOMBRE:

LA e s Lonaey Ll UL TA

AFILIACION / MATRICULA / EXPEDIENTE: w30 CS L0334 12 1S8%es
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CALLE Y NUMERO
Wy e ey §
LURNECN i

COLONIA / LOCALIDAD

MUNICIPIO O DELEGACION
. it
LSAT7e Y

HECRNIC

C.B:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
S-S W LU R ¢

e e

ENTIDAD FEDERATIVA
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[ 07T 09 T15g}

\; ENTIDAD FEDERATIVA DA MES ANO J




0530-12-2789-7 1F1990ES

g,
No. DE FOLIO: : !

Fotografia

IDENTIFICACION:

NOMBRE: MARES DE LEON

SARA GABRIELA
No. SEG. SOCIAL:  0530-12-2789-7  1F1990ES
UNIDAD MEDICA: 16 HORARIO: Vv

CONSULTORIO No. ﬁ13 | F ].| J

DATOS GENERALES:

CURP: 000000000000000000 _ EDAD:

DOMICILIO: BLVD DE LA LIBERTAD 861
CALLE Y NUMERO

MONTE REAL
COLONIA / LOCALIDAD DELEGACION / MUNICIPIO

TORREON, COAHUILA
ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

DELEGACION / MUNICIPIO
[ 10Jf 09 ][ 1990J
DIA MES ANO

CIUDAD / POBLACION

ENTIDAD FEDERATIVA

o




(

No. DE FOLIO:

FLORISEL P

NOMBRE:

EREZ CONSTANT INO

No. DE SEGURIDAD sociaL: 92 30 G9 -

UNIDAD MEDICA: _556

HORARIO: _V&3p

CONSULTORIONo. | 14 |

CURP:

EDAD:

pomiciLio: V=

o

VILIA UNION # 373

PRy

Vardalol VigROD

CALLEY NUMERO

TORREON

COLONIA / LOCALIDAD

DELEGACION'/ MUNICIPIO

COAHUTLA

CODIGO POSTAL "

e,
f

e NUZVO VICENTE GRO.

LUGARY FECHA DE NACIMIENTO:

ENTIDAD FEDERATIVA

VILLACORZO

CIUDAD / POBLACION

CHIAFAS

ENTIDAD FEDERATIVA

DELEGACION / MUNICIPIO

| kov | poo7]

ES ANO

{03

DiA

S




No. DE FOLIO:

NOMBRE: < DIAZ JOCE LUIS

No. DE SEGURIDAD SocIAL: U230 09 41955 5 dm 2009 zg

UNIDAD MEDICA:_____—~_____ HORARIO: ___VE5p

CONSULTORIO No. | 20 i ! D
w,
\

CURP: EDAD:

20

pomiciLio: _ YV _VILLA ONICN 3 373

CALLEY NUMERO

COL VAL E VERDE TORREON

COLONIA / LOCALIDAD DELEGACION / MUNICIPIO

TCRRECN CCAH

CODIGO POSTAL
LUGARY FECHA DE NACIMIENTO:
BCCHIL CHIAFAS

ENTIDAD FEDERATIVA

CIUDAD / POBLACION

DELEGACION / MUNICIPIO

ENTIDAD FEDERATIVA

DIA MES A

N

_____



» |.as acciones de prey

SU cLiNICA
ENFERMERA:

« Larevision de su CartiL Ciras MEDICAS.

« La evaluacion de su e

enfermedades que regu
» Las acciones de saluc

« Que le den las citas nec
programa del cuidado
cartilia.

* La informacion o cap
motivo de su asistencia s 5
de educacion propuesio

nel programa

4 en que se
cionadas, las
s practicadas

« Que anoten en su cart
realizaron las acciones z
efectuadas previamente, a
fuera del Instituto.

JENDO CON LAS
K, LEYENDO, Y
A GUIA PARA EL

COOPERE EN EL CUIDADO DE -
ACCIONES RECOMENDADAS EN E87)
COMENTANDO CON SU MEDICO ©
Cumapo pE LA SALUD.

(

No. DE FOLIO:

NOMERE:

No. DE SEGURIDAD SOCIAL: 2~
UNIDAD MEDICA_______

CONSULTORIO No. | 41 |

LB

DOMICILIO:

COL VALLZ VER

COLONIA / LOCALIDAD
o

CODIGO POSTAL

LUGARY FEQHA DE NACIMIENTC:
LA VILLA BE SaN T8¢

BOAL

CIUDAD / POBLACION
UURANGO

DELEGACION / MUNICIPIO

ENTIDAD FEDERATIVA

Dia

el dl g

MES

ANO




CADA VEZ QUE ASISTA A SU CLIiNICA
SOLICITE A SU MEDICO O A LA ENFERMERA:

* Larevision de su CartiLLA DE SaLup Y Citas MEDICAS.

» |La evaluacion de su estado de nutricion.

» Las acciones de prevencion y deteccion de
enfermedades que requiera.

* Que le den las citas necesarias para cumplir con el

programa del cuidado de su salud sefalado en esta
cartilla.

+ La informacion o capacitacion de acuerdo con el
motivo de su asistencia a la clinica y con el programa
de educacion propuesto en esta cartilla.

*« Que anoten en su cartilla la fecha en que se
realizaron las acciones antes mencionadas, las
efectuadas previamente, asi como las practicadas
fuera del Instituto.

COOPERE EN EL CUIDADO DE SU SALUD CUMPLIENDO CON
LAS ACCIONES RECOMENDADAS EN ESTA CARTILLA,
LEYENDO Y COMENTANDO CON SU MEDICO O ENFERMERA,

LA GUIA PARA EL CUIDADO DE LA SALUD.

0530-09-4114-2.. ﬁl\/WQOES

@'—‘?C&:)s? M Y

- P‘V ‘060 e

IDENYIFICACION:

NOMBRE: NARCIA JOSE

ALBERLAIN
No. SEG. SOCIAL: ___0530-09-4114-2  1M1990ES
UNIDAD MEDICA: 66 HORARIO: V
CONSULTORIO No. ENE | [
DATOS GENERALES:
CURP: 000000000000000000  EDAD:

DOMICILIO: SAN ANTONIO DE LOS BRAVOS SN
CALLE Y NUMERO

FIDEL VELAZQUEZ
COLONIA / LOCALIDAD DELEGACION / MUNICIPIO

TORREON,COAHUILA
ENTIDAD FEDERATIVA

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

DELEGACION / MUNICIPIO

[ 04 ][ ot ][ 1990 ]

ENTIDAD FEDERATIVA DIA MES ANO

CIUDAD / POBLACION




