
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ELABORADO POR: ANGELA DE JESUS ESCOBAR CABALLERO 

AREA: LIC. EN ENFERMERÍA  



 

 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES MEDICAS UDS           

      AVENIDA DE LA JUVENTUD SIN NÚMERO  

    TELEFONO 967-000-000 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LUGAR DE NACIMIENTO: __________________ ETNA: __________________ 

PESO: ____________ ALTURA: ______________ PRESIÓN: _______________ 

TEMPERATURA: __________ FRECUENCIA CARDIACA: __________________ 

FRECUENCIA RESPIRATORIA: ___________ SATURACIÓN DE OXIGENO: _________ 

 

PADECIMIENTOS: 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

DATOS DEL PACIENTE 

NOMBRE: ANGELA DE JESUS ESCOBAR CABALLERO___ 

EDAD: _____19_______________ DIRECCIÓN:      SANTA MARIA II                  

SEXO:  ___MUJER_________________ ESTADO CIVIL:          SOLTERA_________ 

TIPO DE SANGRE:            O +           FECHA DE NACIMIENTO: ________________ 

TELEFONO: ________________ CORREO: _________________________ 

FECHA DE INGRESO: _____________________ 

HORA DE INGRESO: ______________________ 

 


