A 10: Nombre: Medicacién: 21-Apr—-2025 PM9:08:22
Sexo:H Fecha de nacimiente: anos cm kg / mmHg 60 Ipm
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SOLICITADO POR:

Ministerio HOSPITAL NACIONAL
de Salud DOS de MAYO Servicio:
DPTO. DE MEDICINA ESPECIALIZADA
SERV. DE CARDIOLOGIA Cama: ________Ambulatorio [ |

N°H.C.: 20F3%F0/
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FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



