4/ DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
RECETARIO MEDICO

NOMBRE DEL PACIENTE
FECHA:
EDAD:
PESO (KG):
T.A:

DR (A): e CED- PROF.

AV.FCO. . MADERO #400 NTE ZONA CENTRO C.P.35000 GOMEZ PALACIO,DGO. TELEFONO (871) 175 10 00 EXT:1083 WWW.GOMEZPALACIO.GOB.MX _



