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Fecha: ____/____/______ 
 
Certifico que el/la niño/a: _______________________________________________ 
 
A) Padece alguna de las siguientes afecciones: (marcar con una X) 
1. Enfermedad Congénita, Genética o Mal Formativa.  (    ) 
2. Complicaciones relacionadas al Parto.    (    ) 
3. Enfermedades Respiratorias.     (    ) 
4. Enfermedades Digestivas.      (    ) 
5. Enfermedades Neurológicas.     (    ) 
6. Enfermedades Cardiovasculares.     (    ) 
7. Enfermedades Hematológicas     (    ) 
8. Otras:_______________________     (    ) 
 
B) No Padece ninguna afección al momento del examen.  (    ) 
 
Observación: En caso de presentar alguna afección, favor hacer constar detalladamente las 
características, tiempo de evolución, estado clínico actual pronóstico y/o secuelas: 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

_____________________________ 
  Firma y Sello del Profesional Verificado por: ____________________ 
  

 


