FORMULARIO Nro. 2

{Sinec  DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Wi
CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

FECHA: | /

Nombre y Apellido del
Paciente:

Cargo:

Area o Unidad Organizacional
de Trabajo:

DIAGNOSTICO

Observaciones:

FIRMAY SELLO DEL MEDICO
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	Mes: 
	año: 
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	Cargo: 
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	Diagnostico: 
	Observaciones: 


