
 

 

 

 

GUIA DE LLENADO PARA EL MEDICO TRATANTE 
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Indicar datos 

personales 

del paciente. 
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Marcar  X  en la  

opción que 

corresponda 
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Datos requeridos  
en caso de 

hospitalización 

 

Indicar datos 

personales del 

médico tratante 

[Nombre Completo y Firma del paciente] 

[Firma del médico] [Lugar y Fecha de Llenado] 


