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MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - HOSPITAL REGIONAL Ri0 GALLEGOS

TERAPIA INTENSIVA

Enfermeria

Apellido y Nombre: Historia Clinica N°:

Ingresos Egresos )
Fecha Hora | TA.| T P R : Observaciones
Venoc. |V. Oral |Diures | Dren | Vom. |Depes.




