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UNIDAD MEDICA {(NOMBRE, CLUES, JURISDICCION, DOMICILIO): FECHA SOUCITUD; FOLIO:

€S AHUIRAN (MNS5A005234) 051212022 22 - 00000334

EL SUSCRETO (MEDICO):

DRA. MA EPIFANIA RAMOS TOMAS

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, CERTIFICA QUE

NOMERE DEL PACIENTE {(PRIMER APELLIDO, SEGUNDO APELLIDO Y NOMBRE(S)): POLIZA: NOMERO DE

S05A FABIAN MIGUEL EXPERIENTE:

SEXO: EDAD: | ES: PARA:

B MASCULING (] FEMENINOG 50 DAFIG & NO APTO O MATRIMOMIO DI TRABAJO T PASAPORTE (] ESCUELA O DIVORCIO C) LICENCIA & DISCAPAGIDAD

Aflos

BAJO LOS SIGUIENTES CUESTIONAMIENTGS:

EM CASO AFIRMATIVO. jCUAL EST:

{TIENE O HA TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD PREVIA DE IMPORTANCIA QUE IMPOSIBILITE SU DESEMPERG O SORDERA TOTAL BILATERAL
REPRESENTA ALGON RIESGO PARA LAS PERSONAS QUE CONVIVAN CON EL (ELLAY:

& 51 ONO

EXPLORACION FISICA

PESO EN KG: TALLA EN CNJ: PA. SIST / DIAST:
70 (Kg) 166 (cm) 100/70 (mmHg)

0{DOS (INCLUYENDO AGUDEZA AUDITIVA):
OMORMAL & ANCRMAL

QJOS (INCLUYENDO AGUDEZA VISUAL): CUELLO:

& NORMAL O ANORMAL

& NORMAL 0 ANORMAL

TGRAX:
@ NORMAL O ANORMAL

ABDOMEN:
# NORMAL (1ANORMAL

GENTTALES:
& NORMAL O ANORMAL

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES:
& NORMAL ) ANORMAL

L

LAS ANORMALIDAOES QUE SE REFIEREN EN EL PARRAFO ANTERIOR

EREPRESENTAN ALGUN TIPO DE INCAPACIDAD PARA LA PERSONAT:

ATENCION A LA SALUD PARA SU TRATAMIENTOY:
Ost @ NO

s ONO

LA PERSONA REQUIERE ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO ESPECIFICOT: EN CASO AFIRMATIVO. ;QUE TRATAMEENTO?:
51 ONO APARATO AUDITIVO

(CONSIDERA NECESARIO REFERIR A LA PERSONA A OTRA UNIDAD BF EN CASO AFIRMATIVO, ;A CUALY:

JCONSIDERA USTED QUE EL PACIENTE REQUIERE ALGON ESTUDIO ESPECIAL: | EN CASC AFIRMATIVO, ;CUAL (E5)2:

Os1 & NO

TIPQ DE SANGRE:
OA+ OA- OB+ OB OAS+ DAB- 00+ OO0

FACTOR RH:
CPOSITIVO (I NEGATIVO

RESULTADO:
SORDERA TOTAL BILATERAL

CERTIFICADC MEDICO DE SALUD PARA MATRIMONIO AGREGAR

v.BRL: OTRO EXAMEN:

CERTIFICADO MEDICO BE SALUD PARA DIVORCIO AGREGAR

RESULTADO DEL EXAMEN GRAVINDEX:

HOTA; N LERAL DESE DY REALITARSE MISTORIA CEENGCA Y/0 LA NOYA MEtICA,

QUE EFTE EF UN

e
<-—————ﬁ¢

FIRMA DEL MEDICO:

NOMBRE DEL MEDICO: DRA. MA EPIFANIA RAMOS TOMAS
EGRESADO DE: UMSNH

CEDULA DE LA DGR 5290171

REGIOM SANITARIA: URUAPAN

UNIDAD DE ADSCRIPCION: CS AHUIRAN

HORARIO DE CONSULTA: 1146 AM

cowmer SEMMO.QELA UNIDAD:

e

Qriginal; I da  Copla: Expediente dinico
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