FORMATO DE REGISTRO MEDICO

SAK-MUL

	NOMBRE


	DIRECCIÓN


	TELEFONO(S)


	NOMBRE DEL PADRE O TUTOR


	EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A:


	GRUPO SANGUÍNEO


	ENFERMEDADES U OPERACIONES RECIENTES


	MEDICAMENTOS(S) QUE ESTE TOMANDO Y DOSIS


	ALÉRGICO A:


	FIRMA DEL PADRE O TUTOR



	


NOTA: ESTA INFORMACIÓN ES DE CARÁCTER CONFIGENCIAL Y SE EMPLEARA PARA LLEVAR UN BUEN CONTROL POR PARTE DEL PERSONAL PARAMEDICO, POR LO TANTO ES NECESARIO QUE SE PROPORCIONE COMPLETA.

