Ty
Asociacion Mapuche

P/L Salud Makewe-Pelales
Hospital Makewe /

CERTIFICADO

Por la presente se certifica que don (a): J@_\&M L. Edad: (}g

RUT: N € y ol- D fue atendido en este hospital el dia: 2 A\\.LYL vy presenta el siguiente
diagnostico: _Pd, auuao AN Mave  A°Dexil  por lo cual debers:

L Permanecer Hospitalizado por  dias

[l Permanecer en reposo en casa entre los dias y
LI No realizar Educacion Fisica por dias / mes(es)

(I Realizar actividad fisica liviana por dias.

ADebe acudir a control el dia . 44. 22 | AD Moo 2° 095"))
El pronéstico de sus lesiones es: LEVE - MEDIANA GRAVEDAD - GRAVE

Se extiende el presente certificado para ser presentado en:

Atentamente:

Fecha: 2.LL. 22 MEDICO/ MATRON / KlNESIébQG@(ENFERMERA




