
SERVICIO DE CATETERISMO

NOMBRE _____________________________________________________   EDAD_____

N.º HISTORIA  __________________

DIRECCIÓN ___________________________________________________

TELÉFONO ___________________

DIAGNÓSTICO:_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

ADULTOS, PESO: _______  TALLA: _______ 

CARÁCTER  ___________________

FECHA ___________________  DR. __________________   
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