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CERTIFICADO

Urgencia Escolar

Certifico que el (la) paciente &Oft"‘aﬁ szl’ M 2,

ha sido atendido en este Servicio, el dia /o2 / £O ) QoL

con el diagnéstico é’% Qaéu%o )4{?

que requiere reposo en su domicilio por 3 dlas.

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

por___/~ dias.
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Si requiere mayor informacion, por fator solicitela al 2 2913 3003
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