GOBIERNO DE MENDOQZA
MINISTERIO DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL Y DEPORTES

ANEXO RESOLUCION N° 00 18 4 9

FICHA DE REGISTRO DE MALFORMACIONES CRANEOFACIALES
DE LA PROVINCIA DE MENDOZA

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE:

DNI N°

FECHA NACIMIENTO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

DIAGNGSTICO SECUNDARIO:

DOMICILIO: DISTRITO:

DEPARTAMENTO :

EFECTOR QUE DERIVA:

PROFESIONAL QUE DERIVA:

APELLIDO Y NOMERE MADRE, PADRE O REPRESENTANTE:

DNI N°

TEL. DE CONTACTO:

MATLS:

Cdors. ELIS
Minipfra de Salud,
{usao)io/Soclel y Peporles
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