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Fecha: Hora:
Nombre:
Edad: Sexo:

MOTIVO DE INTERNAMIENTO:

DIAGNOSTICO:

SIGNOS VITALES: FC: FR: TEMP: TA: SAT. 02
SOMATOMETRIA:  PESO: TALLA: IMC:

RESUMEN CLINICO:

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO:



