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Se deja constancia que el paciente arriba men-
cionado fue asistido en el dia de la fecha en el Servicio
de Oftalmologia de este hospital.

A-su pedido y para ser presentado ante quien

corresponda.

Firma y sello profesional
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Se deja constancia que el paciente arriba men-
cionado fue asistido en el dia de la fecha en el Servicio
de Oftalmologia de este hospital.

A-su pedido y para ser presentado ante quien

corresponda.
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Se deja constancia que el paciente arriba men-
cionado fue asistido en el dia de la fecha en el Servicio
de Oftalmologia de este hospital.

A-su pedido y para ser presentado ante quien

corresponda.

Firma y sello profesional

Ministerio de

Salud
Gobierno de Santa Cruz |
CONSULTORIOS EXTERNOS

< SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
B
oo (=] (SRR
DN e, HoC. i
Sexo:......... EDAD:.......ccevvnn
Zle.

Se deja constancia que el paciente arriba men-
cionado fue asistido en el dia de la fecha en el Servicio
de Oftalmologia de este hospital.

A-su pedido y para ser presentado ante quien

corresponda.

Firma y sello profesional



