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Certifico que el/la nifio/a:

A) Padece alguna de las siguientes afecciones: (marcar con una X)
Enfermedad Congénita, Genética o Mal Formativa.
Complicaciones relacionadas al Parto.
Enfermedades Respiratorias.

Enfermedades Digestivas.

Enfermedades Neurolégicas.

Enfermedades Cardiovasculares.

Enfermedades Hematol6gicas

Otras:
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B) No Padece ninguna afeccidon al momento del examen. ()

Observacién: En caso de presentar alguna afeccién, favor hacer constar detalladamente las
caracteristicas, tiempo de evolucién, estado clinico actual prondstico y/o secuelas:
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