//) EEEGﬁAEORRAAL INFORME DEL PEDIATRA

DATOS GENERALES

Nombre del médico:

Nombre del paciente:

Fecha de consulta: Fecha de nacimiento:

Semanas de gestacion: Fuepartonormal:  Sid No [

¢Requirié manejo de intensivo?

;Cuantos dias estuvo hospitalizado después del nacimiento?

Estatura al nacer: Peso al nacer:
Estatura actual: Peso actual:
Test APGAR:

Enumerar las complicaciones 6 tratamientos suministrados al paciente:

Estado actual:

Si usted sabe que ha consultado otros médicos, sea tan amable de darnos los nombres, fechas y naturaleza de la enfermedad:

Le agradeceriamos brindar informacion relevante sobre la salud de este solicitante:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Lugary fecha:
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