
 

 

 

 

Firma del Paciente: 

 ________________________________________ 

 

Firma del Padre o Tutor del Paciente: 

 ________________________________________ 

 

Nombre del padre o Tutor del Paciente: 

 ________________________________________ 

 

 

Uso exclusivo de la Institución 
Se entregó  las copias o la información fue divulgada 

 
 

Por:________________________________          Fecha:_________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
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