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ANTECEDENTES FAMILIARES:

ASMA TUBERCULOSIS

BRONQUITIS CRONICA : QUIRURGICOS

DERMATITIS 2NN VICIO DE REFRACCION

DIABETES o TOXICOALERGICOS

EPILEPSIA ~ | | |ANTECEDENTES TRAUMATICOS
ENFERMEDADES CARDIACAS OTROS

Ojos
Nariz
Qidos
Cabeza
Boca
Dentadura
ATM
Cuello
Corazdn
Torax
Pulmones
Abdomen
Genitales externos
Extremidades
Columna vertebral
Sistema nervioso
Piel
Cicatrices y tatuajes(Numero)

PROFESIONAL MEDICO

CERTIFICO QUE LA INFORMACION
SUMINISTRADA ES VERAZ

FIRMA DEL CONSCRIPTO




