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2.1 DESCRIBIR RESUMEN CLINICO, EXAMENES DE GABINETE Y LABORATORIO E'INTERCONSULTAS DE APOYO PRECISANDO FECHAS
(EL MEDICO TRATANTE NO, DEBERA PRONUNCIARSE POR BENEFICIO ALGUNO)
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3. RESPONSABLES DE LA ELABORACION

~ NOMBRE, CLAVE Y FIRMA AUTOGHAFA DEL NOMBRE, CLAVE Y FIRMA DEL DIRECTUR
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