; Gobierno de
CERTIFICADO MEDICO DE SALUD M;; Michoacan
2L
e R ——————
UNIDAD MEDIC,
A (NOMBRE, CLUES, JURISDICCION, DOMICILIO): FECHA SOLICITUD: FOLIO:

CENTRO DE

SALUD APORO (MNS5A000206) GUAHUTEMOG 7 APORO 0670672024 11:47 CERTM2402060044

EL SUSCRITO (MEDICO):

MEDI
CA (0) GENERAL NESTOR IVAN CASTAREDA RAMIREZ

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, CERTIFICA QUE

[ ———————
NOMBRE DEL PACIENTE (PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO, NOMBIE (5

POLIZA. NUMERO DE EXPEDIENTE:
MARTINEZ HERNANDEZ ARANZA NIA 1084
SEXO: tor0 Tes —
[ mascuuno [X] remenro |7 [ av10 [X]noapto |[] matrivonio [ traoaso [T pasaporte ] escueia [ evorcio[[J ucencia [x] oiscaraciorn

BAJO LOS SIGUIENTES CUESTIONAMIENTOS

EN CASO AFIRMATIVO, (CUAL £87

| Es 0w

¢ TIENE O HA TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD PREVIA DE IMPORTANCIA QUE IMPOSIBILITE O
REPRESENTA ALGUN RIESGO PARA LAS PERSONAS QUE CONVIVAN CON EL (ELLA)?

RETRASO PSICOMOTOR

EXPLORACION FISICA

PESO EN KO, TALLA BN Cik PA. SIST / DIAST:

20.5 (Kg) 80 (cm) 1 (mmHg)

0JOS (INCLUYENDO AGUDEZA VISUAL): 0lDOS (INCLUYENDO AGUDEZA CUCLLO TORAX:

(] normaL ANORMAL [ normaL ANORMAL [Jnormar  [x] anormaL [ normac ANORMAL
ABDOMEN: GENITALES: MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES:

normAL ] ANoRMAL normaL ] AnormaL [[] vormaL ANORMAL

LAS ANORMALIDADES QUE SE REFIEREN EN EL PARRAFO ANTERIOR

JLREPRESENTA ALGUN TIPO DE INCAPACIDAD PARA LA PERSONA?:

st [Jne

¢LA PERSONA REQUIERE ALGUN TIPQ DE TRATAMENTO ESPECIFICO?

EBENEES

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. ,QUE TRATAMIENTO?:
MEDICO

¢ CONSIDERA NECESARIO REFERIR A LA PERSONA A OTRA UNIDAD DE
ATENCION A LA SALUD PARA SU TRATAMIENTO?

Os Ko

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. 3 A CUAL?:

¢ CONSIDERA USTED QUE EL PACIENTE REQUIERE ALGUN ESTUDIO

s [XIno

EN CASO DE SER AFIRMATIVO.  CUAL(ES)?:

TIPO DE SANGRE:

Oa+ Oa- Oe+ Oe- X4 [Jse-[Jo- Oe-

FACTOR RH:

posimivo  [_] NeGaTIVO

RESULTADO:

CERIFICADO MEDICO DE SALUD PARA MATRIMONIO AGREGAR

V.D.R.L:

OTRO EXAMEN:

CERIFICADO MEDICO DE SALUD PARA DIVORCIO AGREGAR

RESULTADO DEL EXAMEN DE GRAVINDEX:

gzl

.

NOTA: EN VIRTUD DE QUE ES UN DOCUMENTO LEGAL DEBE DE REALIZARSE HISTORIA CLINICA Y/0 LA NOTA MEDICA. FIRMA DEL MEDICO |, ., / /‘I

NOMBRE DEL MEDICO: MEDICA (O) GENERAL NESTOR IVAN CASTAREDA RAMIREZ fis o SELLODELAUNIDAD:* = /i /

EGRESADO DE: MEDICA () GENERAL

CEDULADELAD.GP: 6773182 cu S5 /

REGION SANITARIA B 'C
BTG, WICH,

UNIDAD DE ADSCRIPCION: ~ CENTRO DE SALUD APORO : L
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