[image: untitled 2][image: untitled]DR. ERIK NÚÑEZ BECERRA            UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
         MEDICINA GENERAL     CED. PROF. 9350015

    CERTIFICADO MEDICO

El que suscribe, Médico Cirujano legalmente autorizado para ejercer su profesión 
CERTIFICA
[bookmark: _GoBack]Que habiendo practicado reconocimiento medico a: _____Ma. Guadalupe Gutiérrez Padilla_______________     de sexo: _____Femenino____ de: ___46___ años de edad.

T/A: __110/70 mmHg______FC: ____68 lpm_____ FR: ____12 rpm_____   Sat.O2: _______98%______
TEMP: ________36º C________________   PESO: _______79 Kg_______  TALLA: _______154 cm_______

 

Se encuentra: _________________________________________________________________________________________________________________Clínicamente sana, signos vitales dentro de parámetros normales, sin datos de enfermedades_____ infectocontagiosas al momento de la exploración física, tipo de sangre O+____________________________________
__________________________________________________________________________________________________




Se extiende el presente certificado para los fines que al interesado convengan, en la ciudad de SAN LUIS POTOSI, SLP. a los____31_______  días del mes de ____Mayo________ del año ___2018_____






                                                                     ____________________________________
DR: ERIK NUÑEZ BECERRA
Ced Prof: 9350015
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI, UASLP
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