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FICHA MEDICA


Fecha: ________________________
Nombre: ____________________________________       No. Control / Tarjeta: _______________
Edad: ________        Especialidad: _________________________________       Sexo: ___________
Semestre: ____________________________________


	DIAGNÓSTICO
	MEDICAMENTOS

	
	

	
	

	
	




  Nombre y Firma del Medico 

	
  Nombre y Firma de la Enfermera                         Nombre y Firma del Alumno/Docente/No Docente 
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