AI G C i Formato
ESR /7 SOCIALMENTE
RESPONSABLE

Informe Médico

Para ser llenado por el médico responsable de la atencién médica.

Nombre del paciente:

Fecha del accidente: Fecha de la Ta. consulta:
Fecha: D D/MM/ Hora: N l;l'\\/\/\ Fecha: D D/MM/AA Hora: /;I'\V/\\
Mecanismo de la lesién: Diagnéstico:
Descripcién de las lesiones: Tratamiento y descripcién de medicamentos:
Fecha calculada de términos del tratamiento:
Fecha: DD/MM/AA
Interpretacién de los estudios que confirman el diagnéstico:
Costo estimado del Servicios: Honorarios médicos:
tratamiento completo: S
Médico tratante Responsable del paciente
Nombre y firma: Nombre y firma:

RFC: Cédula profesional:
Fecha: DD/MM/AA

Teléfono particular: Teléfono particular:
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