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DATOS DEL MEDICO

Nombre del Médico:

Cédula Profesional: Especialidad:

CERTIFICA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre completo del paciente Fecha de nac.

Edad Sexo N.° Documento de Identidad

DESCRIPCION CLINICA / SE ENCUENTRA EN EL SIGUIENTE ESTADO DE SALUD:

DIAGNOSTICO:

INDICACIONES / TRATAMIENTO:

El presente certificado se extiende en: alos dias del mes de de
Fecha Firma y Sello del Médico
/ / Dr./Dra.:

Este certificado es confidencial y tiene validez legal inicamente con la firma del médico emisor.

Para verificacion, contacte al profesional emisor.



