NOMBRE B
FECHA/HORA/EDAD/SEXO NOTA PLAN
MOTIVO DE CONSULTA: DIAGNOSTICO:
PADECIMIENTO ACTUAL:
PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO:
SIGNOS VITALES:
EXPLORACION FiSICA:
PRONGOSTICO:
RESULTADO DE ESTUDIOS:
MEDICO EN TURNO/FIRMA/CEDULA:
MOTIVO DE CONSULTA: DIAGNGSTICO:
PADECIMIENTO ACTUAL:
PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO:
SIGNOS VITALES: EXPLORACION FiSICA:
PRONOSTICO:
RESULTARO DE ESTUDICS:
MEDICO EN TURNG/FIRMA/CEDULA:
MOTIVO DE CONSULTA: DIAGNOSTICO:
PADECIMIENTO ACTUAL:
PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO: .
EXPLORACION FISICA:
SIGNCS VITALES:

RESULTADO DE ESTUDIOS:

PRONOSTICO:

MEDICO EN TURNO/FIRMA/CEDULA:




