Gobierno de

CERTIFICADO MEDICO DE SALUD Michoacan
UNIDAD MEDICA (NOMBRE, CLUES, JURISDICCION, DOMICILIO), FECHA SOLICITUD: FOLIO:
W_Wﬂwﬂwmnnm SALUD SAN FRANCISCO PICHATARO A?__mebon_ww,_uu FRANCISCO |, MADERO sIN NUMERO SAN FRANCISCO 20/06/2024 15:09 Om»ﬂ_.,\_m&mw.._moqmo
EL SUSCRITO (MEDICO):
MEDICA () PASANTE BRYAN ALVAREZ MENDOZA

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, CERTIFICA QUE

NOMBRE DEL PACIENTE (PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO, NOMBRE(S)): POLIZA: NUMERO DE EXPEDIENTE:
GOCHE FABIAN JOSE BRAYAN N/A ADM-URG0003
SEXO: EDAD: ES: PARA:
[X] MascuLino [Jremenino |26 afios [[X] aPTo [Jnoaero ] vatrimonio [J rasas0 [ Pasarorte [ escuea [J oworeio [ ucencia [X] piscaracipan

BAJO LOS SIGUIENTES Ocmw._._OZ.»E_mz.ﬂOw..

EN CASO AFIRMATIVO, LCUAL Es?

[X]s [Iwo

(TIENE O HA ._‘mZ_DO ALGUNA ENFERMEDAD PREVIA DE IMPORTANCIA QUE IMPOSIBILITE ©
REPRESENTA ALGUN RIESGO PARA LAS PERSONAS QUE CONVIVAN CON EL (ELLA)?:

DISCAPACIDAD

EXPLORACION Fisica

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

56 (Kg) 146 (cm) 120/80 (mmHg)

OJOS (INCLUYENDO AGUDEZA visUALY 0IDOS (INCLUYENDO AGUDEZA CUELLO; TORAX:

[X] normAL [ anormaL [X] normaL ] anormaL [X] normaL [] anormaL [X] NormaAL [ AnormaL

ABDOMEN: GENITALES: MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES:

[X] normAL [] anormaL [X] NormaL [ anormaL ] normaL [X] anormaL L

LAs ANORMALIDADES QUE SE REFIEREN EN EL PARRAFO ANTERIOR

(REPRESENTA ALGUN TIPO DE INCAPACIDAD PARA LA PERSONA?:

[X]si [Jno

¢LA PERSONA REQUIERE ALGUN TIPO DE TRATAMIENTOQ ESPECIFICO?:

Xs [Ono

EN CASO DE SeR AFIRMATIVO. s QUE TRATAMIENTO?:
BASTON PARA APOYO A LA DEAMBULACION

¢CONSIDERA NECESARIO REFERIR A LA PERSONA A OTRA UNIDAD DE
ATENCION A LA SALUD PARA sU TRATAMIENTOQ?:

Os [XIno

EN CASO DE SEr AFIRMATIVO, EACUAL?:

¢CONSIDERA USTED QUE EL PACIENTE REQUIERE ALGUN ESTUDIO

Os [XIno

EN CASO DE SER AFIRMATIVO, {CUAL(ES)?:

TIPO DE SANGRE:

[Ja+ [Ja- s+ [Js- [Jae D>W.D0+ To-

FACTOR RH;

[ rosimvo [ necarvo

RESULTADO:
MASCULINO DE 26 ANOS QUIEN REQUIERE APOYO PARA DEAMBULACION,

_ 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:

NOMBRE DEL MEDICO:

EGRESADO DE: MEDICA (O) PASANTE
CEDULA DE LAD,G.P.: 4560333

REGION SANITARIA:

INIDAD DE ADSCRIPCIGN: CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO PICHATARD

IORARIO DE CONSULTA; 20/06/2024 15:09

AMNCISCO | MABRERD S/NCOL. C
C.P E0297 3AN FI: 4

TINE,

riginal: Interesado Copia: Expediants clinico




