ROTACION CLINICA MEDICA
SISTEMA DE MEDICATO INTERNO

NOMBRE Y APELLIDO:

PERIODO DE ROTACION EN CLINICA:

DiA DE CONCURRENCIA A GUARDIA EXTERNA:

#SEMINARIOS Y PASES DE SALA: (minimo 20)

Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma:
Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma:
Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma:
Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma: Fechay firma:
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