| Ministerio  HOSPITAL NACIONAL SOLICITADO POR:
| de Salud * DOS de MAYQ " Sorvicio:

DPTO. DE MEDICINA ESPECIALIZADA .
SERV. DE CARDIOLOGIA Cama: ___ Ambulatorio D

NHC: 2 5% (3 [ 8

CARDIOLOGIA  regsiguzcmm

NOMBRES Y APELLIDOS: ﬂ/‘gﬂ“‘*’ '&"'Qw“}b N0 B e EDAD: %F.ANOS

SEXO: M[] FEE. OIVILY oo OCUPACION: oo
LUGAR DE NACIMIENTO: .o PROCEDENCIA: ....cono Sonaes
ENFERMEDAD ACTUAL: v

-----------------------------

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



1D: Nombre: Medicacion: 22-Apr-2025 PM3:05:45
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2250K 02-02 04-05 Dept.: Examen:



