? I_D MI % REPORTE DE ENFERMEDAD

JALISCO DIRECCION DE CENTROS DE ATENCION INFANTIL

|cAl No. | |Fecha: | [Hora: | |sala:

[Nombre del becario: |

Como inicié la enfermedad: |
[Nombre y firma de la Asistente Educativa: |
Area Médica
| Fecha: | | Hora:
Motivo de Consulta: Diagndstico:

Recomendaciones:

Nombre, firma del médico y No. de cédula profesional Nombre, firma de la enfermera y No. de cédula profesional

[Nombre y firma del beneficiario: |
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