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CERTIFICADO

CERTIFICO QUE LA PACIENTE CURSA CON CUADRO DE
GASTROENTERITIS AGUDA VIRAL, POR LO QUE DEBE
PERMANECER EN REPOSO POR TRES DIAS A PARTIR DE HOY.
RUEGQO JUSTIFICAR SU INASISTENCIA.
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Certificado
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El Médico que suscribe certifica asistir profesionalmente al (la) paciente:

CAROCLAINE OJEDA OLIVA RUT: 19.782.840-4
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En este Certificado se omite el Diagnostico, respetande la Ley de Deberes y Derechos del Paciente



