
Carlos Mayorga No. 55 Col. Chapultepec, Municipio de Actopan Hgo., C.P. 42504 Tel. 01 (772) 72 7 34 82 admon.hactopan.ibh@outlook.com 

Fecha y hora de aplicación: 

Nombre completo:  Edad: Fecha de nacimiento:  

Sexo : Servicio: No. De expediente/cama: 

Prestador de servicios de salud que aplica la herramienta de detección 

Nombre : Profesión: Servicio: 

Paciente niega indicadores de riesgo [    ] 

Nombre y firma de la usuaria: 
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