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Resumen de Historia Clinica

Diagnésticos Presuntivos

A

B
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Examenes complementarios ya realizados (con protocolo de informes)

Tratamientos Realizados

Firma y Sello del Profesional

Agradecemos a los Sefiores Profesionales cumplimentar los items precedentes con letra legible o
mecanizada. Si es necesario, enviar en sobre cerrado.

Lugar y Fecha Auditoria Médica




