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Clfnica

Santa Maria

Certifico que el (Ia) paciente Slem\:ﬁ};&vpa ;’Q
ha sido atendido en este Servicio, el dia f’(f /

i

con el diagnéstico Edcotocn Ao nnla o Mo .
gue requiere reposo en st domicitio por i } dias.

El (la) paciente debe permanecer sin realizar educacidn fisica ni deportes

poré« % dias.

Atentamente,

Nombre médico solicitante:

UT:

' /
Si requiere mayer informacién, por favor solicitela al 2 2913 3003




