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CERTIFICADO MEDICO DE SALUD

UNIDAD MEDICA (NOMBRE, CLUES, JURISDICCION, DOMICILIO): FECHA SOLICITUD: FOLIO:
CENTRO DE SALUD SENGUIO (MNSSA002900) INDEPENDENCIA 30 SIN NUMERO SENGUIO 26/02/2024 1243 CERTM2429000146
EL SUSCRITO (MEDICO):
MEDICA (0) GENERAL ELIZABETH HERNANDEZ CORREA
BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, CERTIFICA QUE
NOMBRE DEL PACIENTE (PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO, NOMBRE(S)): POLIZA NUMERO DE EXPEDIENTE:
RUIZ VEGA TERESA DE JESUS NA ADM-URG0520
SEXO: EDAD: |ES: PARA:
[ mascuuno [x] Femenino |78 anos X] aAPTo [ No apTo |[T] MaTRIMONIO [] TRABAJO [[] PAsaPoRTE [[] Escueta [] oivorcio [] uicencia [X] piscapacioan
BAJO LOS SIGUIENTES CUESTIONAMIENTOS: EN CASO AFIRMATIVO. ; CUAL ES?
TIENE O HA TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD PREVIA DE IMPORTANCIA QUE IMPOSIBILITE O FIagarn di Cecem e
KEPRESENTA ALGUN RIESGO PARA LAS PERSONAS QUE CONVIVAN CON EL (ELLA)?:
X]st [Jno
EXPLORACION FISICA
PESO EN KG: TALLA EN CM: P.A. SIST/ DIAST:
89 (Kg) 160 (cm) 120/60 (mmHg)
0JOS (INCLUYENDO AGUDEZA VISUAL): 0IDOS (INCLUYENDO AGUDEZA CUELLO: TORAX:
[x] NormaL [T AnoRmAL [X]normar  [[] AnoRMAL NORMAL ] ANORMAL

GENITALES:

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES:

[X]NormaL ] ANoRMAL [JnormaL  [X] ANORMAL

LAS ANORMALIDADES QUE SE REFIEREN EN EL PARRAFO ANTERIOR
¢REPRESENTA ALGUN TIPO DE INCAPACIDAD PARA LA PERSONA?:

[XIst [Ino

,LA PERSONA REQUIERE ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO ESPECIFICO?:

Os [
¢(CONSIDERA ERA NECESARIO REFERIR A LA PERSONA A OTRA UNIDAD DE
ATENG!ON A LA SALUD PARA SU TRATAMIENTO?:

Os Xno

< CONSIDERA USTED QUE EL PACIENTE REQUIERE ALGUN ESTUDIO

Os [XIno

| TIPO DE SANGRE:

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. ;QUE TRATAMIENTO?:

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. ;A CUAL?:

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

FACTOR RH:
[Jrosmvo []necamvo
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