
 

 
 
 

Hoja de Indicaciones Médicas HOJA No.  
 

UNIDAD MÉDICA: 

 

No. EXPEDIENTE: 

 
 

NOMBRE DE LA O EL  PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) EDAD: GÉNERO: 

 MASC  FEM 
 

SERVICIO: FECHA: 

 

HORA: 

 

SIGNOS VITALES 
T/A: 

 

TEMP. 

 

FREC. C. 

 

FREC. R. 

 

PESO: 

 

TALLA: 

 

 

FECHA HORA INDICACIONES MÉDICAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL 

PERSONAL MÉDICO 
TRATANTE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

NOTA: TODAS LAS NOTAS MÉDICAS DEBERÁN ESTAR FIRMADAS POR EL PERSONAL MÉDICO ADSCRITO DEL SERVICIO 
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