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Cadigo de identificacion: (

) 1 Codigo de identificacion: (

Organo / Tejido: ("

Organo / Tejido:
): rgano EJIO(

Fecha de ingreso: (

) : Fecha de ingreso: (°

)

Unidad Médica: (

)

)  Uridad Médica:
|

Médico Responsable: (

) I Médico Responsable: (
|

Nombres:(

) : Nombres:(

)

Apellidos:(

) Apellidos:(

)

Cédula: (

) : Cédula: (

)

Fecha de nacimiento: (

) : Fecha de nacimiento: (

)

Género: (

) : Género: (

)

Provincia de residencia:(

|
) | Provincia de residencia:(

Ciudad: (

)

)  Ciudad: (

Direccion: (

), Direccion: (_

Teléfono: (

) : TeIéfono:(

)

Persona de refencia:(

) I Persona de refencia:(

)

Estatus: (

I
) | Estatus: (_

)

Discapacidad: (

)

) : Discapacidad: C

CERTIFICO QUE, EL PACIENTE REFERIDO SE ENCUENTRA

REGISTRADO EN LA BASE DE DATOS DEL INDOT PARA
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