Consulta solicitada a: Fecha:

Motivo de la Consulta:
Diagnéstico:
Jefe Dpto. Firma del Médico Tratante
INFORME
Fecha: Médico Consultor
Apsllido Paterno Materno Nombres N°® de Historia
Departamento Servicio N°® de Cama
MEDICINA MEDICINA INTERNA -B

. F-006
B INTERCONSULTA
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