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     NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: ____________________________________________________________
     ID: ____________________ EDAD: ____________ AFILIACIÓN: _________________________________________
     DIRECCIÓN: ________________________________TELÉFONO: _________________________________________
     DIAGNÓSTICO: ______________ FECHA DE INGRESO: _________________ FECHA  DE EGRESO: ______________
	FECHA
	HORA
	[bookmark: _GoBack]OBSERVACIONES
	FIRMA
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