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En caso de urgencia
Parentescq: ;7’
bl

F. Contrajo COVID-19: si /(0
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H. Alguna otra situacién particular determinada por el medico que deba ser conocida:

. éHace uso de algin medicamento especial? Si / @c’fuél? ....................................................................................

B T T s s - o aex s ama s e s an st e s bmmnes aaaswsnsns moe e mamsnsn mamsen amans Somasrmokaasa seEAs e vom e o

&
| Médico responsable: . A#CNV T FITMA Y SO | o '.:m.g&%f _______________________
. ; 5 \ 5
e Lugar y fecha del examen:\ Lo, LA (o do . &....... do XUV o

https://drive.google.com/file/d/12SYrEvuVEn03BWvTIWRVfx-1KgKW8CAg/view 11



