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[bookmark: _GoBack]Nombres y Apellidos del paciente: ________________________ No. de Identificación: _________
[bookmark: _Hlk504556347]Dirección: _________________________________Tel: _______________ Fecha: ____________
Nombre del Estudiante: _________________________ Código: ____________ Semestre: ______
Historia Clínica por primera Vez__________    Historia clínica de Reevaluación ________
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En caso de que el paciente No pueda ser aceptado por ninguna de las áreas a las cuales se presenta, favor justificar cual fue la razón:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Aprobación: 20/09/2018
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