PEDIATRIA

b

Historia clinica pediatrica.

FICHA DE IDENTlFlCACION

Nombre completo: Sexo:
Edad: __ Ocupacion: Estado civil: _ _
Escolaridad: Lugar de nacimiento:
Direccién: ~ Teléfono:
Nacionalidad: Religion:
ESPECIFICACIONES

» Nombre completo: (apellido materno, paterno, nombres.)
» Edad: (en pediatria anos, meses 0 dias).
» Ocupacién: (especificar actividad, en caso de jubilados, que

oficio tenia. (raro en pediatria ) )
> Efcolaridad: (ultimo grado alcanzado)
» Direccién: (calle, nlimero, colonia, ciudad, pais, C. P.)




