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HOJA N°_________001________ 
N° DE EXPEDIENTES_________ 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:                                RN MONJARAS MORALES   __________________________   
FECHA DE NACIMIENTO:              03-11-2020_____ EDAD: _____RN____ GENERO: ___MASCULINO____   
DOMICILIO: ______________________COL. BAJUCU, LAS MARGARITAS, CHIAPAS                           ____  
FOLIO DEL SEGURO POPULAR: _______________________ SERVICIO: __SALA DE PARTO/EXPULSION 
 
 

NOTA MÉDICA  

 

 

 

03/11/2020 

FC: 150 LPM 

FR: 54 RPM 

T°: 37.1 °C 

SpO2 : 91% 

 

HN: 10:34 

Nota medica de atención al parto  

 

Recién nacido a término  masculino de 38 SDG x Capurro, con buena 

coloración de tegumentos, aparentemente sano, con una buena 

adaptación al medio extrauterino, buen tono respiratorio sin datos de 

dificultad respiratoria, sin quejidos ni tiros intercostales. El recién nacido 

tuvo llanto vigoroso al nacer, con buena coloración, un esfuerzo 

respiratorio ideal, se realiza pinzamiento del cordón umbilical en el primer 

minuto para posterior corte del mismo, en la valoración inicial el recién 

nacido cuenta con una temperatura corporal ideal, se realiza 

procedimientos al recibir el recién nacido, como el manejo ideal de vías 

aéreas, se limpian secreciones bucal y nasal respectivamente, se coloca 

en cuna térmica para el mantenimiento de la temperatura corporal,  se 

coloca al recién nacido en posición de olfateo, se estimula y seca. Se 

realiza ligamiento del cordón umbilical, se pesa al recién nacido con un 

peso ideal para su edad con 3,125 kg. Con una puntuación apgar y 

Silverman de 9/0 respectivamente.  Hora de nacimiento 10:34am.  

El recién nacido se valora signos vitales en el primer minuto de vida, con 

una FC: 150 lpm FR: 54 rpm y una temp: 37.1 °C. 

Se mantiene en vigilancia en cuna térmica, posterior se le proporciona 

apago con la madre para iniciar lactancia materna exclusiva.   

 

AHF: los progenitores del RN, el padre de 29 años de edad, se 

encuentra en matrimonio, con una educación de media superior, 

actualmente es diagnosticado de hipertensión arterial de larga evolución 

con tratamiento desde hace 4 años tratado con nifedipino 30mg, sin más 

datos de relevancia. La progenitora de 23 años con escolaridad media 



superior equivalente a preparatoria, niega enfermedades de relevancia, 

ambos progenitores cuentan con O+ de tipo de sangre y Rh. Abuelo 

paterno niega enfermedades crónicas degenerativas hasta la fecha. 

Abuela materna diagnosticada de HAS y DM2 sin apego al tratamiento. 

Abuelo materno Hipertensión arterial con buen apego a su tratamiento. 

Abuela materna occisa sin patologías crónicas de gran relevancia.  

 

ANP: la madre primigesta con 39.5 SDG x USG, embarazo a los 22 Años 

de edad, durante su embarazo llevo buen control prenatal con medico 

particular, con un total de 5 consultas durante su embarazo, a partir del 

segundo mes de embarazo, la madre refiere que su ciclo menstrual es 

regular, durante el embarazo no presento complicaciones de importancia 

y niega haber sufrido algún trauma.  En las respectivas consultas 

prenatales su desarrollo fetal fue ideal en los USG. La madre 

principalmente consume productos que ellos mismos cultivan, en su 

mayoría. La madre se realizó las inmunizaciones correspondientes 

durante su embarazo, presenta cartilla de vacunación para rectificar 

datos.  

Durante el parto, tuvo buen trabajo de parto, producto obtenido por parto 

eutócico, se realiza episiotomía para ayudar al trabajo de parto. Al 

obtener al producto, el líquido amniótico es claro y sin alteraciones. 

Posterior a la obtención del RN, se da el alumbramiento sin ninguna 

complicación en un tiempo aproximado de 7 min, con placenta completa. 

 

APP: el recién nacido no presenta datos de alteración y sin datos 

patológicos, aparentemente sano. 

 

Exploración física:  

 Medidas antropométricas: talla 66cm peso: 3,125kg PC: 35cm PT: 34cm 

PA: 36cm pie: 8 cm  

Con signos vitales: una FC: 150 lpm FR: 54 rpm y una temp: 37.1 °C. 

Posterior FC: 146 lpm, FR: 57 Rpm y una temperatura de 36.8 °C. 

 



Masculino 38 SDG x Capurro, estado nutricional aparentemente en los 

rango normales, activo con buenos reflejos de succión y deglución, llanto 

vigoroso, respiración sin datos de dificultad.   

Piel: buena coloración con sensibilidad ideal, sin marcas en la piel. 

Cabeza: fontanela posterior y anterior con tamaños dentro del estándar 

normativo. Cuello y tórax, esófagos permeables y simétricos, forma y 

tamaño normal. Abdomen sin distención  

 

Dx: Recién nacido a termino de 38 SDG x Capurro. 

Pronostico: Reservado.  

 

Dr. Gerardo Cancino Gordillo. 

CP: ******** 

Casto Henri Mendez Mendez 

Estudiante   

 

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



HOJA N°_________002________ 
N° DE EXPEDIENTES_________ 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:                               RN FERNANDEZ MONJARAS__________________________   
FECHA DE NACIMIENTO:              05-11-2020_____ EDAD: _____RN____ GENERO: ___MASCULINO____   
DOMICILIO: ______________________COL. BAJUCU, LAS MARGARITAS, CHIAPAS                           ____  
FOLIO DEL SEGURO POPULAR: _______________________ SERVICIO: __ALOJAMIENTO CONJUNTO__ 
 

NOTA MÉDICA  

 

 

 

05/11/2020 

FC:136 LPM 

FR: 51 LPM 

TEMP: 37°C 

SpO2: 94% 

HN: 15:00 

Nota medica  

Recién nacido a término  masculino de 39 SDG x Capurro, se valora en 

sala de alojamiento conjunto, y se encuentra con buena coloración de 

tegumentos, aparentemente sano, con una buena adaptación al medio 

extrauterino, buen tono respiratorio sin datos de dificultad respiratoria, sin 

quejidos ni tiros intercostales, ni aleteo nasal. Con buen reflejo de succión 

y deglución. Se ausculta y tiene buen tono respiratorio y sin sibilancia. 

Mantiene una puntuación de apgar y Silverman de 9/0 respectivamente. 

No necesita apoyo ventilatorio, buen apego al seno materno y la madre 

cumple con los requerimientos de lactancia. Sin ninguna complicación a la 

adaptación de vida extrauterina.  

Se mantiene en vigilancia 

 

AHF: padre de 21 años de edad, se encuentra en matrimonio, con una 

educación de media superior, sin datos patológicos de relevancia. La 

progenitora de 24 años con escolaridad media superior equivalente a 

preparatoria, niega enfermedades de relevancia. Abuelo paterno niega 

enfermedades crónicas degenerativas hasta la fecha. Abuela materna 

diagnosticada de HAS y DM2 sin apego al tratamiento. Abuelo materno 

Hipertensión arterial con buen apego a su tratamiento. Abuela materna 

occisa sin patologías crónicas de gran relevancia.  

 

ANP: la madre es gesta 2 parto uno, con 38.4 SDG x USG, embarazo a 

los 22 Años de edad, y embarazo actual a los 24 años durante su 

embarazo llevo control prenatal en su centro de salud, con un total de 3 

consultas durante su embarazo, a partir del quinto mes de embarazo, la 

madre refiere que su ciclo menstrual es regular, con fecha de ultima regla 

en 10 de enero del 2020, durante el embarazo no presento complicaciones 



de importancia y niega haber sufrido algún trauma.  En las respectivas 

consultas prenatales su desarrollo fetal fue ideal en los USG. La madre 

principalmente consume alimentos de altas calorías ya que trabaja en un 

comedor económico. La madre se realizó las inmunizaciones 

correspondientes durante su embarazo, presenta cartilla de vacunación 

para rectificar datos.  

Durante el parto, tuvo buen trabajo de parto, producto obtenido por parto 

eutócico, se realiza episiotomía para ayudar al trabajo de parto. Al obtener 

al producto, el líquido amniótico es claro y sin alteraciones. Posterior a la 

obtención del RN, se da el alumbramiento sin ninguna complicación en un 

tiempo aproximado de 7 min, con placenta completa. 

 

APP: el recién nacido no presenta datos de alteración y sin datos 

patológicos, aparentemente sano. 

 

Exploración física:  

 Medidas antropométricas: talla 68cm peso: 3,125kg PC: 36cm PT: 34cm 

PA: 36cm pie: 8 cm  

Con signos vitales: una FC:136 LPM FR: 51 LPM TEMP: 37°C SpO2: 94% 

Masculino 38 SDG x Capurro, estado nutricional aparentemente en los 

rango normales, activo con buenos reflejos de succión y deglución, llanto 

vigoroso, respiración sin datos de dificultad.   

Piel: buena coloración con sensibilidad ideal, sin marcas en la piel. 

Cabeza: fontanela posterior y anterior con tamaños dentro del estándar 

normativo. Cuello y tórax, esófagos permeables y simétricos, forma y 

tamaño normal. Abdomen sin distención  

 

Dx: Recién nacido a término de 39 SDG x Capurro. 

Pronostico: Reservado.  

 

Dr. Gerardo Cancino Gordillo. 

CP: ******** 

Casto Henri Mendez Mendez 

Estudiante 



HOJA N°__________003_______ 
N° DE EXPEDIENTES_________ 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:                                RN RODRIGUEZ MONJARAS__________________________   
FECHA DE NACIMIENTO:              03-11-2020_____ EDAD: _____RN____ GENERO: ___FEMENINO_____   
DOMICILIO: ______________________COL. BAJUCU, LAS MARGARITAS, CHIAPAS                           ____  
FOLIO DEL SEGURO POPULAR: _______________________ SERVICIO: __EXPULCION ______________ 

 

NOTA MÉDICA  

 

 

 

 

05/11/2020 

FC:160 LPM 

FR: 57 LPM 

TEMP: 37°C 

SpO2: 84 % 

HN: 15:04  

 

 Nota medica de atención al parto  

 

Recién nacido pretermino femenino de 36 SDG x Capurro, con buena 

coloración de tegumentos, aparentemente sano, con una buena 

adaptación al medio extrauterino, buen tono respiratorio sin datos de 

dificultad respiratoria, sin quejidos ni tiros intercostales. El recién nacido 

tuvo llanto vigoroso al nacer, se realiza pinzamiento del cordón umbilical 

en el primer minuto para posterior corte del mismo, en la valoración inicial 

el recién nacido se coloca en una fuente de calor, se realiza 

procedimientos al recibir el recién nacido, como el manejo ideal de vías 

aéreas, se limpian secreciones bucal y nasal respectivamente,  se coloca 

al recién nacido en posición de olfateo, se estimula y seca. Se realiza 

ligamiento del cordón umbilical, se pesa al recién nacido con un peso ideal 

para su edad gestacional con 2,650 kg. Con una puntuación apgar y 

Silverman de 8/1 respectivamente.   

El recién nacido se valora signos vitales en el primer minuto de vida, con 

una FC: 160 lpm FR: 57 rpm y una temp: 37°C. 

Se mantiene en vigilancia en cuna térmica, posterior se le proporciona 

apago con la madre para iniciar lactancia materna exclusiva ya que no 

presenta complicaciones se mantiene en observación estricta, reflejo de 

succión y deglución, el RN se estimula para que succione y degluta. Hora 

de nacimiento 15:04    

 

AHF: los progenitores del RN son analfabetas, el padre de 29 años de 

edad, sin más datos patológicos de relevancia. La progenitora de 23 años 

con escolaridad media superior equivalente a preparatoria, niega 



enfermedades de relevancia. Abuelo paterno niega enfermedades crónicas 

degenerativas hasta la fecha. Abuela materna diagnosticada de HAS y 

DM2 con mal apego al tratamiento. Abuelo materno Hipertensión arterial 

con buen apego a su tratamiento. Abuela materna occisa sin patologías 

crónicas de gran relevancia.  

 

ANP: la madre primigesta con 37.5 SDG x USG, embarazo a los 22 Años 

de edad, la madre no lleva control prenatal y solo cuenta con un USG del 

22 SDG, la madre refiere que su ciclo menstrual es regular, durante el 

embarazo no presento complicaciones de importancia y niega haber 

sufrido algún trauma. La madre no se realizó las inmunizaciones 

correspondientes durante su embarazo.  

Durante el parto, tuvo buen trabajo de parto, producto obtenido por parto 

eutócico, se realiza episiotomía para ayudar al trabajo de parto. Al obtener 

al producto, el líquido amniótico es claro y sin alteraciones. Posterior a la 

obtención del RN, se da el alumbramiento sin ninguna complicación en un 

tiempo aproximado de 12 minutos, con placenta completa. 

 

APP: el recién nacido pretermino sin alteración o/y datos patológicos, 

aparentemente sano en estricta vigilancia.   

 

Exploración física:  

 Medidas antropométricas: talla 61cm peso: 2,650kg PC: 32cm PT: 32cm 

PA: 33 cm pie: 6.5 cm  

Con signos vitales: una FC: 150 lpm FR: 54 rpm y una temp: 37.1 °C. 

Posterior FC: 146 lpm, FR: 57 Rpm y una temperatura de 36.8 °C. 

 

Masculino 36 SDG x Capurro, activo con reflejos de succión y deglución 

débil buenos reflejos con estimulación, llanto vigoroso, respiración sin 

datos de dificultad.   

Piel: buena coloración con sensibilidad ideal, sin marcas en la piel. 

Cabeza: fontanela posterior y anterior con tamaños dentro del estándar 

normativo. Cuello y tórax, esófagos permeables y simétricos, forma y 

tamaño normal. Abdomen sin distención  



 

Dx: Recién nacido pretermino de 36 SDG x Capurro. 

Pronostico: Reservado.  

 

Dr. Gerardo Cancino Gordillo. 

CP: ******** 

Casto Henri Mendez Mendez 

Estudiante 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



HOJA N°______004__________ 
N° DE EXPEDIENTES_________ 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:                                RN FRANCISCO MONJARAS__________________________   
FECHA DE NACIMIENTO:              06-11-2020_____ EDAD: _____RN____ GENERO: ___MASCULINO____   
DOMICILIO: ______________________COL. BAJUCU, LAS MARGARITAS, CHIAPAS                           ____  
FOLIO DEL SEGURO POPULAR: _______________________ SERVICIO: _EXPULCION/SALA DE PARTO_ 

 

NOTA MÉDICA 

 

06/11/2020 

FC: 169LPM 

FR: 68 RPM 

TEMP: 37.1°C 

SpO2: 76% 

HN: 05:17 

Nota medica de atención al parto  

 

Recién nacido a término  masculino de 38 SDG x Capurro, flácido, 

presentando cianosis en extremidades, con  datos marcados de dificultad 

respiratoria. El recién nacido asfixiado por meconio, se aspiran 

secreciones en boca y narinas respectivamente se estimula y reacciona 

con  llanto débil, un esfuerzo respiratorio marcado, se realiza pinzamiento 

del cordón umbilical en el primer minuto para posterior corte del mismo, 

en la valoración inicial el recién nacido se realiza procedimientos al 

recibir el recién nacido, como el manejo ideal de vías aéreas, se siguen 

aspirando secreciones bucal y nasal respectivamente, se coloca en cuna 

térmica para el mantenimiento de la temperatura corporal,  se coloca al 

recién nacido en posición de olfateo, se estimula y seca una vez que se 

retiran las secreciones se realiza procedimiento con oxígeno 

suplementario a 10 litros por minuto. Se realiza ligamiento del cordón 

umbilical, se pesa al recién nacido con un peso ideal para su edad con 

3,125 kg. Con una puntuación apgar y Silverman de 7/6 respectivamente.   

El recién nacido se valora signos vitales en el primer minuto de vida, con 

una FC: 169 lpm FR: 68 rpm y una temp: 37.1 °C. 

Se mantiene en vigilancia en cuna térmica, se coloca sonda nasogástrica 

para alimentación, se mantiene en estricta vigilancia.  

 

AHF: los progenitores del RN, el padre de 29 años de edad, se 

encuentra en matrimonio, con una educación de media superior, 

actualmente es diagnosticado de hipertensión arterial de larga evolución 

con tratamiento desde hace 4 años tratado con nifedipino 30mg, sin más 

datos de relevancia. La progenitora de 23 años con escolaridad media 



superior equivalente a preparatoria, niega enfermedades de relevancia, 

ambos progenitores cuentan con O+ de tipo de sangre y Rh. Abuelo 

paterno niega enfermedades crónicas degenerativas hasta la fecha. 

Abuela materna diagnosticada de HAS y DM2 sin apego al tratamiento. 

Abuelo materno Hipertensión arterial con buen apego a su tratamiento. 

Abuela materna occisa sin patologías crónicas de gran relevancia.  

 

ANP: la madre multigesta G2, P1, embarazo de 39.5 SDG x USG, 

embarazo a los 22 Años de edad, durante su embarazo llevo buen 

control prenatal con medico particular, con un total de 5 consultas 

durante su embarazo, a partir del segundo mes de embarazo, la madre 

refiere que su ciclo menstrual es regular, durante el embarazo no 

presento complicaciones de importancia y niega haber sufrido algún 

trauma.  En las respectivas consultas prenatales su desarrollo fetal fue 

ideal en los USG. La madre principalmente consume productos que ellos 

mismos cultivan, en su mayoría. La madre se realizó las inmunizaciones 

correspondientes durante su embarazo, presenta cartilla de vacunación 

para rectificar datos.  

Durante el parto, tuvo buen trabajo de parto, producto obtenido por parto 

eutócico, se realiza episiotomía para ayudar al trabajo de parto. Al 

obtener al producto, el líquido amniótico es claro y sin alteraciones. 

Posterior a la obtención del RN, se da el alumbramiento sin ninguna 

complicación en un tiempo aproximado de 7 min, con placenta completa. 

 

APP: el recién nacido a término presenta dificultad respiratoria, 

retracción xifoidea marcada, aleteo nasal y tiros intercostales marcados, 

tono muscular, presentando cianosis periférica en extremidades, se 

coloca oxigeno suplementario a 10 litros por minuto, destetando 2 litros a 

tolerancia. Se mantiene en estricta vigilancia.  

 

Exploración física:  

 Medidas antropométricas: talla 66cm peso: 3,125kg PC: 35cm PT: 34cm 

PA: 36cm pie: 8 cm  

Con signos vitales: una FC: 169 lpm FR: 68 rpm y una temp: 37.1 °C. 



Posterior con oxígeno supletorio a 8 litros por min FC: 162  lpm, FR: 59 

Rpm y una temperatura de 36.8 °C. 

 

Masculino 38 SDG x Capurro, estado nutricional aparentemente en los 

rango normales, activo con buenos reflejos de succión y deglución, llanto 

débil, respiración con datos de dificultad.   

Piel: cianosis peribucal y cianosis en extremidades, sin marcas en la piel. 

Cabeza: fontanela posterior y anterior con tamaños dentro del estándar 

normativo. Cuello y tórax, esófagos permeables y simétricos, forma y 

tamaño normal. Abdomen con signos de tiros intercostales, y retracción 

xifoidea.  

 

Dx: Recién nacido a término de 38 SDG x Capurro / asfixia por meconio/ 

Taquipnea transitorio 

Pronostico: Reservado.  

 

Dr. Gerardo Cancino Gordillo. 

CP: ******** 

Casto Henri Mendez Mendez 

Estudiante 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



HOJA N°________005_________ 
N° DE EXPEDIENTES_________ 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:                                RN RODRIGUEZ MONJARAS__________________________   
FECHA DE NACIMIENTO:              03-11-2020_____ EDAD: _____RN____ GENERO: ___MASCULINO____   
DOMICILIO: ______________________COL. BAJUCU, LAS MARGARITAS, CHIAPAS                           ____  
FOLIO DEL SEGURO POPULAR: _______________________ SERVICIO: __ALOJAMIENTO CONJUNTO__ 
 

NOTA MÉDICA  

 

 

03/11/2020 

FC: 160LPM 

FR: 58 RPM 

TEMP: 

37.1°C 

SpO2: 88% 

HN:13:37 

Nota medica de atención al parto  

 

Recién nacido a término  masculino de 38 SDG x Capurro, con buena 

coloración de tegumentos, aparentemente sano, con una buena 

adaptación al medio extrauterino, buen tono respiratorio sin datos de 

dificultad respiratoria, sin quejidos ni tiros intercostales. El recién nacido 

tuvo llanto vigoroso al nacer, con buena coloración, un esfuerzo 

respiratorio ideal, se realiza pinzamiento del cordón umbilical en el primer 

minuto para posterior corte del mismo, en la valoración inicial el recién 

nacido cuenta con una temperatura corporal ideal, se realiza 

procedimientos al recibir el recién nacido, como el manejo ideal de vías 

aéreas, se limpian secreciones bucal y nasal respectivamente, se coloca 

en cuna térmica para el mantenimiento de la temperatura corporal,  se 

coloca al recién nacido en posición de olfateo, se estimula y seca. Se 

realiza ligamiento del cordón umbilical, se pesa al recién nacido con un 

peso ideal para su edad con 3,245 kg. Con una puntuación apgar y 

Silverman de 8/9 respectivamente.   

El recién nacido se valora signos vitales en el primer minuto de vida, con 

una FC: 160 lpm FR: 58 rpm y una temp: 37.1 °C. 

Se mantiene en vigilancia en cuna térmica, posterior se le proporciona 

apago con la madre para iniciar lactancia materna exclusiva.   

 

AHF: el padre de 29 años de edad, con una educación de media superior, 

actualmente es diagnosticado de hipertensión arterial de larga evolución 

con tratamiento desde hace 4 años tratado con nifedipino 30mg, sin más 

datos de relevancia. La progenitora de 23 años con escolaridad media 

superior equivalente a preparatoria, niega enfermedades de relevancia. 

Abuelo paterno niega enfermedades crónicas degenerativas hasta la 



fecha. Abuela materna diagnosticada de DM2 mal apego al tratamiento.  

Abuelo materno Hipertensión arterial con buen apego a su tratamiento. 

Abuela materna occisa sin patologías crónicas de gran relevancia.  

 

ANP: la madre primigesta con 38.5 SDG x USG, embarazo a los 22 Años 

de edad, durante su embarazo llevo control prenatal con medico particular, 

con un total de 4 consultas durante su embarazo, a partir del segundo mes 

de embarazo, la madre refiere que su ciclo menstrual es irregular, durante 

el embarazo no presento complicaciones de importancia y niega haber 

sufrido algún trauma.  En las respectivas consultas prenatales su 

desarrollo fetal fue ideal en los USG. La madre agrega ser positivo en la 

ingesta bebidas embriagantes durante su embarazo, principalmente 

consume productos que ellos mismos cultivan, en su mayoría. La madre 

se realizó las inmunizaciones correspondientes durante su embarazo, 

presenta cartilla de vacunación para rectificar datos.  

Durante el parto, tuvo buen trabajo de parto, producto obtenido por parto 

eutócico, se realiza episiotomía para ayudar al trabajo de parto. Al obtener 

al producto, el líquido amniótico es claro y sin alteraciones. Posterior a la 

obtención del RN, se da el alumbramiento sin ninguna complicación en un 

tiempo aproximado de 16 min, con placenta completa. 

 

APP: el recién nacido presenta alteraciones en los reflejos primitivos, en 

los reflejos de Galand, los reflejos de succión son escasos y sin datos 

patológicos físicamente, aparentemente sano, manteniendo  

 

Exploración física:  

 Medidas antropométricas: talla 66cm peso: 3,245 kg PC: 35cm PT: 34cm 

PA: 36cm pie: 8 cm  

Con signos vitales: una FC: 160 lpm FR: 58 rpm y una temp: 37.1 °C. 

 

Masculino 38 SDG x Capurro, estado nutricional aparentemente en los 

rango normales, con escasos reflejos de succión y deglución, llanto 

vigoroso, respiración sin datos de dificultad.   



Piel: buena coloración con sensibilidad ideal, sin marcas en la piel. 

Cabeza: fontanela posterior y anterior con tamaños dentro del estándar 

normativo. Cuello y tórax, esófagos permeables y simétricos, forma y 

tamaño normal. Abdomen sin distención  

 

Dx: Recién nacido a término de 38 SDG x Capurro/ con aparente retraso 

en el desarrollo psiconeurologico. 

Pronostico: Reservado.  

 

Dr. Gerardo Cancino Gordillo. 

CP: ******** 

Casto Henri Mendez Mendez 

Estudiante 





 


