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UNIDAD MEDICA {NOMBRE, CLUES, JURISDICCION, DOMICILIO); FECHA SOLICITUD: FoLIO:

CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO PICKATARO {MNSSAQD3315) FRANCISCO |. MADERO SIN NUMERO SINNUMERO SAN | yaiiomons 406 CERTM2433150101

EL SUSCRITO (MEDICO):

MEDICA (O) PASANTE BRYAN ALVAREZ MENDOZA

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, CERTIFICA QUE

NOMBRE DEL PACIENTE (FRIMER APELLIDO, SEGUNDG APELLIDO, NOMBRE(S)): POLIZA: NOMERO DE EXPEDIENTE:
GUADALUPE DELFINO DELFING NIA SSA003315EXP202402260345

SEXO: EDAD: ES: PARA:
[X] mascutivo [ remenine [ 74ar0s [X] apTo [ NoAPTO [Jmatrimonio [] Trasaso [ ] pasaporte [[] escugia [] oivorcio [[] Licencia [x] viscapaciap
BAJO LOS SIGUIENTES CUESTIONAMIENTOS: _ EN CASO AFIRMATIVO. ;CUAL ES?

LTIENE O HA TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD PREVIA DE IMPORTANCIA QUE IMPOSIBILITE O PARALISIS CERESRAL.

REPRESENTA ALGUN RIESGD PARA LAS PERSONAS QUE CONVIVAN CON EL (ELLAY:

s Ol

EXPLORACIGN FISICA

PESO EN KG: TALLA EN CM; P.A SIST/DIAST:

66 {Kg) 162 {em) 140/90 (mmHg)

0JOS (INCLUYENDO AGUDEZA VISUALY: 0IDOS (INCLUYENDO AGUDEZA CUELLO: TORAX:
[X] nomrmar ] anormar [XInormaL  [[] AnoRrMAL [X] normaL [T ANORMAL [XInormar  [T] AnormMAL

GENITALES:

[XJrormar [ anormaL

ABDOMEN:

[X]normaL  [[] ANORMAL

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES:
] vormac

[X] AnoRMAL

LAS ANORMALIDADES QUE SE REFIEREN EN EL PARRAFC ANTERIOR

+REPRESENTA ALGUN TIPO DE INCAPACIDAD PARA LA PERSONAT:

XIst [Jno

;LA PERSONA REQUIERE ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO ESPECIFICO?:

Xs [Qne

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. jQUE TRATAMIENTO?:

SILLA DE RUEDA

L CONSIDERA NECESARIO REFERIR A LA PERSONA A OTRA UNIDAD BE
ATENCION A LA SALUD PARA SU TRATAMIENTO?:

Os [X]no

EN CASOQ DE SER AFIRMATIVO, ;A GUAL?D:

{ CONSIDERA USTED QUE Ei. PACIENTE REQUIERE ALGUN ESTUDIO

‘D st [X]no

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

TIPO DE SANGRE:

O+ Oa- Qe+ ﬂ._m. [dee des-CJo+ Co-

FACTOR RH:

[Jrosmvo  []nesativo

RESULTADC:

MASCULING DE 74 ANOS DE EDAD, QUIEN AH SUFRIDO DE 3 INFARTOS CEREBRALES. ACTUALMENTE CON SECUELAS DE PARALISIS CEREBRAL. OCASIONANDO INCAPACIDAD PARA DEAMBULACION.

CERIFICADO MEDICO DE SALUD PARA MATRIMONIO AGREGAR

V.D.R.L:

QTRO EXAMEN:

CERIFICADO MEDICO DE SALUD PARA DIVORCIO AGREGAR

RESULTADO DEL EXAMEN DE GRAVINDEX:

NOTA: EN VIRTUD DE QUE ES UN DOCUMENTO LEGAL DEBE DE REALIZARSE HISTORIA GLINICA Y/0 LA NOTA MEDICA. ST "FIRMA DEL MEDICO
NOMBRE DEL MEDICO: MEDICA (0) PASANTE BRYAN ALVAREZ MENDOZA == -~ mmﬁ_.a_..o DE LA UNIDAD:
EGRESADC DE MEDICA (0) PASANTE e [l WETHIQUT S
: ¥ <= | n Eranciscs .

£ : 4560333 i = Mmuw mnwmﬂr.‘ 50 :

CEDULA DE LA D.G.P.: mw_ﬂﬁwwmwQ _
BT

REGION SANITARIA: B SECRETARIL BE SALUB
UNICAD DE ADSCRIPCION:  CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO PICHATARO GORERn0 BE MIEHBAEAR
HORARIO DE CONSULTA: Fecha invalida

Criginal: interesado  Copia! Expedlente dinico
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