REGISTRO CONSULTA REGISTRO CONSULTA REGISTRO CONSULTA
FECHA : HORA: FECHA : HORA: FECHA: HORA:
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
PESO: PESO: PESO:
TALLA: TALLA: TALLA:
PERIMETRO CEFALICO: PERIMETRO CEFALICO: PERIMETRO CEFALICO:
SIGNOS VITALES: SIGNOS VITALES: SIGNOS VITALES:
FC FR T TA FC FR T TA FC FR T TA
DRA. CELESTE PLOWELLS DRA. CELESTE PLOWELLS DRA. CELESTE PLOWELLS
REGISTRO CONSULTA REGISTRO CONSULTA REGISTRO CONSULTA
FECHA : HORA: FECHA : HORA: FECHA : HORA:
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
PESO: PESO: PESO:
TALLA: TALLA: TALLA:
PERIMETRO CEFALICO: PERIMETRO CEFALICO: PERIMETRO CEFALICO:
SIGNOS VITALES: SIGNOS VITALES: SIGNOS VITALES:
FC FR T TA FC FR T TA FC FR T TA
DRA. CELESTE PLOWELLS DRA. CELESTE PLOWELLS DRA. CELESTE PLOWELLS
REGISTRO CONSULTA REGISTRO CONSULTA REGISTRO CONSULTA
FECHA: HORA: FECHA : HORA: FECHA: HORA:
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
PESO: PESO: PESOQ:
TALLA: TALLA: TALLA:

PERIMETRO CEFALICO:

SIGNOS VITALES:

FC FR T TA

PERIMETRO CEFALICO:

SIGNOS VITALES:

FC FR T TA

PERIMETRO CEFALICO:

SIGNOS VITALES:

FC FR T TA

DRA. CELESTE PLOWELLS

DRA. CELESTE PLOWELLS

DRA. CELESTE PLOWELLS




