Secretaria
de Saiud

CERTIFICADO MEDICO DE SALUD

Gobierno de
Michoacan

Hon

UNIDAD MEDICA (NOMBRE, CLUES, JURISDICCION, DOMICILIO):
CENTRO DE SALUD TZITZIO (MNSSA003694) REFORMA SIN NUMERO  TZITZIO

07/06/2024 14:12

FECHA SOLICITUD:

FOLIO:
CERTM2436940059

EL SUSCRITO (MEDICO):
MEDICA (O) PASANTE ARIADNA HERRERA RIVAS

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, CERTIFICA QUE

NOMBRE DEL PACIENTE (PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO, NOMBRE(S)):

LARA DURAN MA DOLORES

POLIZA:
N/A

NUMERO DE EXPEDIENTE:

SSA003694EXP202406070299

EDAD: ES: PARA:

apto [T NoAPTO

SEXO:

[] mascuuino [x] Femenino

57 afios

[[J matrimonio [] Traaso [] pasaporte [[] Escueta [[] bivorcio [[] Licencia [X] piscapacipaD

BAJO LOS SIGUIENTES CUESTIONAMIENTOS:

EN CASO AFIRMATIVO. ;CUAL ES?

X]s [Ino

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

Hipoacusia progresiva

EXPLORACION FISICA

PESO EN KG: TALLA EN CM: P.A. SIST / DIAST:
76 (Kg) 157 (cm) 120/75 (mmHg)

0JOS (INCLUYENDO AGUDEZA VISUAL): 0IDOS (INCLUYENDO AGUDEZA CUELLO: TORAX:

NOoRMAL  [_] ANORMAL [] normaL ANORMAL NORMAL  [_] ANORMAL NORMAL  [] ANORMAL
ABDOMEN: GENITALES: MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES:

NORMAL  [_] ANORMAL NORMAL  [_] ANORMAL NORMAL  [_] ANORMAL

LAS ANORMALIDADES QUE SE REFIEREN EN EL. PARRAFO ANTERIOR

(REPRESENTA ALGUN TIPO DE INCAPACIDAD PARA LA PERSONA?:

[x]s [Iwno

(LA PERSONA REQUIERE ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO ESPECIFICO?:

[X]s [Ino

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. ;QUE TRATAMIENTO?:

APARATO AUDITIVO

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

s [X]no

EN CASO DE SER AFIRMATIVO. ;A CUAL?:

¢ CONSIDERA USTED QUE EL PACIENTE REQUIERE ALGUN ESTUDIO

s [X]no

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

TIPO DE SANGRE:

O~+ Oa- e+ [e- [Jee [Jee-[Jo+ [Jo-

FACTOR RH:
[Jrosimvo  []necativo

RESULTADO:

ADULTO QUIEN PRESENTA AUDICION DISMINUIDA PROGRESIVA QUIEN REQUIERE USO DE APARATOS AUDITIVOS

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:

Gobierno del Estado de Michoacan

2015-201

NOTA: EN VIRTUD DE QUE ES UN DOCUMENTO LEGAL DEBE DE REALIZARSE HISTORIA CLINICA Y/O LA NOTA MEDICA.

NOMBRE DEL MEDICO: MEDICA (O) PASANTE ARIADNA HERRERA RIVAS

EGRESADO DE: MEDICA (O) PASANTE
CEDULA DE LA D.G.P.:
REGION SANITARIA:
UNIDAD DE ADSCRIPCION: CENTRO DE SALUD TZITZIO

HORARIO DE CONSULTA: 07/06/2024 14:12

CSTZITZIO
REFORMA S/N
<P 61330
Y20 MECHOACA

Original: Interesado  Copia: Expediente clinico




