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ANEXO II

Resumen de Atención Mensual del Médico de Cabecera

CÓDIGO MES AÑO HOJA NºAPELLIDO Y NOMBRE MÉDICO DE CABECERASUCURSAL AGENCIA
RESUMEN DE ATENCIÓN MENSUAL

DEL MÉDICO DE CABECERA
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Firma y sello del Médico:.............................................................................................


