
HOJA DIARIA DE CONTROL DE PACIENTES 
               SERVICIO CONSULTAS MEDICAS                            FECHA__________________________ 

 

NOMBRE EDAD TEMP TA SEXO DIAGNOSTICO  TRATAMIENTO 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       


