M R/RG. Kdmé FORMULARIO M.

GALLEC
MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

- HosPITAL REGIONAL Rio GALLEGOS

Centro de Salud: m H H

Nombre y Apellido:

Domicilio:

Tos por mas de una semana Si
Tos que aumenta en la noche

Neumonia

Erupcion / Exantema ( *)

Ganglios detras de las orejas (*)

(*) CORRESPONDE A RUBEOLA

Visitado por:
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[RaReG@a %% FORMULARIO M°

GALYEC

MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - HOSPITAL REGIONAL Rio GALLEGOS

Atencion Prioritaria
Centro de Salud: m H H

Nombre y Apellido:

Domicilio:

Tos por mas de una semana Si

Neumonia

Erupcion / Exantema ( *)

Ganglios detras de las orejas (*)

(*) CORRESPONDE A RUBEOLA

Visitado por:



