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SOLICITUD DE EXAMEN (llenar una papeleta por examen)
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Del Servicio de:

Hospitalizado en: Sala N° Cama N°

Hipétesis diandstica por la cual se solicita el examen: F

] —
ELOLE s [ }/\/ oo
Antecedentes relevantes para este ex men°
/QC e (5)6 6\lo(uo &

4«@/@51[@' o,btﬁnmm( \]@1[&5/04 X n&/ /_(P_\_'\‘QS\S

4{ UGerT05 0casmoeales

Nombre y firma de médico solicitante: -

iTimbre caja
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Nombre del paciente:

Examen.a practicar:. . o
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Indicaciones para el examen: _ __ .
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