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- ARMADA DE CHILE 06 JUN 261
/ CENTRO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

RECETA PACIENTE AMBULATORIO.

NOMBRE PACIENTE: //1 cs® [Belen Goferee

IRUT PACIENTE: /89268376 -2~
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RUT MEDICO: 254 37369
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HOSPITAL NAVAL “ALMTE NEF”
SERVICIO DE URGENCIA

El Médico que suscribe, certifica haber atendido a: H 7 <[t

2 y i . n
Con el siguiente diagnostico: KG(/L»D ’! 1 idn™ g""‘ b }LU el ‘
Por lo que: ' _ i
Y Z... Debe guardar reposo. Desde: ZZ/J/H Hasta: Lk’/‘r//?
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