[bookmark: _GoBack]
Nombre:					Edad:		Fecha de Nacimiento:
Ocupación:                                                  Teléfono:  
Alergias:
Toxicomanías:

Antecedentes patológicos personales:




Antecedentes Familiares:


Antecedentes Ginecobstetricia:



Motivo de consulta:



PEPA:




Exploración Física:
 






Impresión diagnostica 



Plan y manejo




Cita: 

