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B INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre(s)
Apellido paterno Apellido materno
Fecha del la primera consulta

B INFORMACION DE ACCIDENTE

Diagndstico de la lesidn, favor de proporcionar detalles

Anotar complicaciones, si las hubo

Si hubo necesidad de hospitalizacion, citar fechas: Desde el de de 20 al de de
Se practicé alguna intervencion quirdrgica? Si No
Especifique:

éConsidera que el paciente ha quedado completamente curado? Si No
¢Habra necesidad de seguir alguin tratamiento? Definir indicando tiempo estimado de recuperacion y presupuesto aproximado

Observaciones (medicamentos, placas, radiografias, etc.) En caso de rechazo, favor de indicar las causas:

Firma del Doctor

B INFORMACION DEL DOCTOR

Nombre Teléfono

Direcciéon | Calle No. Ext. No. Int.
Col. Alcaldia / Municipio

C.P. Ciudad Estado Registro S.S.A.

Cédula Profesional RFC

B Fechadoen: el de de



