SOLICITADO POR:

Ministerio HOSPITAL NACIONAL

J PERU

| de Salud “ DOS de MAYO " Servicio:
DPTO. DE MEDICINA ESPECIALIZADA
SERV. DE CARDIOLOGIA Cama:____ Ambulatorio D

N°H.C.: 2(013@(0,
—CAR_DIOLOGiA Fecha:!%H?-SHora:

NOMBRES Y APELLIDOS: HO‘"‘ZOQY% S}.\\’C‘Qﬁ ...... .. EDAD: L‘(_ ...... ANOS

SEXO: MU F [ CIVIL: 1o, OCUPACION: oo s
LUGAR DE NACIMIENTO: +.ooooeeoseessssss s PROCEDENCIA: oo
ENFERMEDAD ACTUAL: voooeese s e —————— e ————
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FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



A ID: Nombre: Medicacién: 18-Apr—-2025 PM11:09:13
Sexo:H Fecha de nacimiento: afios cm kg / mmHg g5 Ipm
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