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Domicilio

Fecha de elaboración

Nombre Sexo 

Atención

Fecha de atención medica 

Barrio o coloniaNúmero interiorCalle

Evolución, acto notificado, reporte de lesiones, en su caso, reporte de probable causa de muerte:

Plan

a) Farmacoterapia

Hora de recepción del usuario(a) afectado (a):

Seguimiento de caso 

Área de trabajo social 

Área de psicología 

Área de medicina preventiva 

b) Exámenes de laboratorio y gabinete

c) Canalización

Día

Área de asistencia social 

Pronostico 

Notificación

SERVICIOS DE SALUD DE HIDALGO IMSS BIENESTAR 

HOSPITAL GENERAL ACTOPAN 

COL. CHAPULTEPEC, ACTOPAN, HGO. C.P. 42500 

LIC. SANITARIA 1003000004

Localidad Municipio 

Médico notificante: Nombre, Firma y Cedula Profesional Firma:

Apellido paterno Apellido paterno Nombre

Entidad federativa 

Jurisdicción Sanitaria  

Otra instancia

Agencia del Ministerio Público  

Hora de recepción del usuario afectado

Fecha:

CARLOS MAYORGA No. 55 ESQ. CONSTITUCION

Nombre y cargo del receptor

Número de la agencia del ministerio publico

Día

Motivo de atención medica

Diagnostico (s)

Folio

Presidente Municipal  

Servicios de Salud de Hidalgo
Hospital General Actopan

Actopan

Actopan

Hidalgo42504
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