
DATOS DEL PACIENTE DE REHABILITACION 

DIF CORTAZAR 

 

 

 

 

NOMBRE COMPLETO:__________________________________________ 

 

EDAD:_____________ SEXO:_____________ 

 

TELEFONO:___________________________ 

 

DIAGNOSTICO:__________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

NOMBRE COMPLETO PADRE O 

TUTOR:_________________________________________________________  

 

MEDICO TRATANTE:______________________________________________ 

 

 

FECHA DE INGRESO:_____________________ 

 

FOTO 


