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AVISO A MINISTERIO PUBLICO

Folio
Nombre, razén o denominacién social del establecimiento Servicios de Salud de Hidalgo

Institucién Hospital General Actopan

Localidad Actopan

Municipio Actopan

Cadigo postal Entidad federativa
42504 Hidalgo
Servicio Cama
Psicologia Médulo Especializado de Atencién a Mujeres en
Situacién de Violencia
Fecha de elaboracién
Nombre Sexo
Apellido paterno Apellido paterno Nombre
_ 5 Domicilio
o @
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Oz ] L Numero ) h
o Calle Numero interior - Barrio o colonia
53 exterior
5 T
o]
5%
b} Localidad Municipio Entidad federativa

Atencién

Fecha de atencién medica

Motivo de atencién medica

Dia Mes AfRo

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

Diagnostico (s)

Hora | Minutos: |

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

Plan

a) Farmacoterapia

b) Exdmenes de laboratorio y gabinete

c¢) Canalizacion Referencia

Seguimiento de caso

Area de trabajo social

Area de psicologia

Area de medicina preventiva

Area de asistencia social

Pronostico

Notificacién

Hora de recepcién del usuario afectado
Fecha:

Dia Mes Afio

Numero de la agencia del ministerio publico

Nombre y cargo del receptor

Agencia del Ministerio Publico

Presidente Municipal

Jurisdiccién Sanitaria

Otra instancia

Médico notificante: Nombre, Firma y Cedula Profesional Firma:
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