
[image: image1.wmf]
UNIVERSIDAD SIMÓN BOLÍVAR

RECTORADO
DIRECCIÓN DE DESARROLLO ESTUDIANTIL

Sección de Salud

INFORME MÉDICO (Confidencial)




FECHA
     /        /       

NOMBRE DEL ALUMNO
     
CARNET Nº
     






Nº DE COLEGIO
     
MATRÍCULA   M.S.A.S.
     

MOTIVO DE CONSULTA:
     

     

HALLAZGOS FÍSICOS:
     

     

     

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA:
     

PROBLEMAS RESUELTOS O POR RESOLVER:
     

     

     

     

LAPSO DE REPOSO QUE AMERITA EL CASO:
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