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EL QUE SUSCRIBE DR(A) Gerardo Pablo Sánchez Quintero 

!FECHA: 

MEDICO CIRUJANO DE PROFESIÓN, CON ctDULA PROFESIONAL NÚMERO _ 24_7_45_7_3 __________ ~=~-k, 

CERTIFICA QUE: 

( t.2ko-Jc zA~cL(a llano~ IJe2/i'00, DE 3--} AAOSDEEDAD 

ES: 

~ 

SEGÚN SE DERIVA DEL EXAMEN FÍSICO REALIZADO: 

VISIÓN 

AUDICIÓN 

FONAOÓN 

MARCHA 

S. CARDIOVASCULAR 

S. RESPIRATORIO 

S. OSTEOMUSCULAR 

S. DIGESTIVO 

TOMA ALGON MEDICAMENTO: ~O 

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICO DEGENERATIVA O INFECTOCONTAGIOSAL..; --4----"'~.-.tu?O~~_,__ __ 

ALERGIA A MEDICAMENTOS,: .... ---..... 4--~~~---"-----------------

ANALISIS COMPLEMETARIOS: • 
OBSERVACIÓN;_• -------------------f':t!f~;-:r.r~~~~~;..._-

FIRMA 
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