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Afio

D.M. Quito,.....cccoo. (cevvnnneeinnn. Yde.iiiiii del 20.......
Numero Letras Letras Ndmero

Certifico QUE EI/1a PACIENTE .......eeeieieieeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e

............................................................................... (0 = PPN o (-3 =T - To

) . o Edad en afios, meses o dias segun correspon'q‘
con documento de identidad NC.........coooiiiiiiiii e e Istoria clinica
N fue atendido en el Hospital General Docente de Calderén en la.unidad
0 = PRI SO DR S desde el
............. (S I ¢ = S UUPPUPPRPPPRRPIURPPSRTR SN o [ 121 0 IOl o F- 151 - |
Ndmero Letras Letras Numero
rcperrnnns P ) e e de 20............. En el horario
Numero Letras Letras Numero
desde laS ...cooevvvviii(eeeenni .. ) hastalas ............ (oo, ) horas (Horario solo en atenciones ambulatorias)
Numero Letras imero Letras

El diagnostico de salud por el cual fue atendido es:

item | Diagndstico Cédigo CIE Condicién del Diagnostico
1 Presuntivo/Definitivo:

Por lo que requiere:

1. Reposo: SI/NO

Numero de dias de reposo autorizados........... v, . )
Numero Letras
Desde el .......... (bemeereeienn, yde......a de 20 ............. hasta el .......... (feereeeeen )
Numero Letras Letras Numero Numero Letras
deiiiii e, de 20.............0.
Numero
Letras

2. Consulta posterior con Médico/a Especialista: SI/NO
3. Otras indicaciones médicas:

Firma y sello:

Nombre Completo del Médico Tratante

Cadigo M.S.P.

N& Formulario 008:

NOTAS EXPLICATIVAS:

1. Llenar todos los espacios del formulario, en caso de que no se sean necesarios determinar No Aplica (N/A).

2. Soloen el caso de consultaambulatoria aplicara determinar el horario de atencion y se lo registrara en formato
de 24:00

3. Cualquier alteracién, tachén, o correccion invalidan el presente documento.

4. Original entregar al paciente /Copia archivar en Historia Clinica.

5. Este documento es valido Unicamente con el nUmero de cédula ecuatoriana o codigo de diecisiete digitos
asignado, en la seccién de niumero de historia clinica

6. Este documento no es valido sin lafirmay sello del médico tratante.
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