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z_/ CONSTANCIA DE ATENCION
- nenN

Nombre y Apellidos del Paciente:

N° de Historia Clinica: Departamento o Servicio:

|:| ATENCION AMBULATORIA. Fecha de la atencion: de del 2010

D ATENCION EN HOSPITALIZACION.

Del de , Al de del 2010 6 ContinGa hospitalizado

Emitido por: |:| Médico en Consulta Externa, ¢ |:| Encargado de Unidad de Tramite Documentario

Fecha: de de 2010

Sello y Firma



