ASISTENCIA MEDICA
DECLARACION AMPLIATORIA “B}"mﬂ" “
DEL MEDICO TRATANTE IGUALAS MEDICAS

DEL ECUADOR 3.A.

e

NOMBRE DEL MEDICO

DIRECCION: R -

TELEFONO:

NOMBRE DEL PACIENTE: —

FECHA DE NACIMIENTO DIA MES ANO

DETALLE DE LAS FECHAS DE CONSULTAS

FECHA DE SINTOMAS, DESCUBRIMIENTOS, DIAGNOSTICOS, PRESION
ESTUDIO TRATAMIENTO, OPERACIONES ARTERIAL

RESULTADO DE RADIOGRAFIAS, LABORATORIOS Y OTROS

PRONOSTICO
MALO RESERVADO BUENO EXCELENTE CUANTO HACE QUE PARENTESCO CON EL PACIENTE
CONOCE AL PACIENTE
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FIRMAY SELLO DEL MEDICO FECHA as

Quiito: Av. Repoblica de El Salvadar 734 v Fortugal - Edif, Athos, Bto piso - PBX: 244-1250 Fax: 244-1996 ;
Guayaguil: Uirbanizacién Kennedy Marte. Ay, Francisco de Orallana - Edif. Warld Trade Center Torre B, 8vo piso, Of, 811 - PBX: 263-0273 Fax; 2&3:-02}#
wwy bmi.com.ec




