| Ministerio  MOSPITAL NACIONAL SOLICITADO POR:
i de Salud “ DOS dé'MAYO

Servicio:
L ggnﬁfgécggﬁ)ﬁmﬁm“ Cama: Ambulatorio D
NHe: 265/ 79
CARD!OLOG|A Fecha: __ /I __ Hora:
NOMBRES Y APELLIDOS: QW%«—(O%WW (8% Bontomnnee EDAD: 2. ANOS
SEX0: M[] I;HE. CIVIL: e, OCUPACION; ... r————
LUGAR DE NACIMIENTO: ..ooooerscsmssssrsssomsssssssmsnnes PROCEDENCIA: ...oooove Qo eeale

ENFERMEDAD ACTUAL: ...ouvvvummmnnncsssssssssmsssssssssssnans

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



1D: - lombre: Medicacion: 15-Apr—2025 PM11:20:09
Sexo'H Fecha e nacimiento: afios cm kg / mmHg 102 Ipm
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