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CERTIFICADO ]

Por la presente se cert:iﬁca que don (a): 00) f@ku Ryt A Edad: /14 @
RUT: 23250 4 Z o ~Ofue atendido en este hOSpltaI-él dia:_25/02/. 2y ¥ presenta el siguiente
diagnoéstico: 2 Nf,.m -na(,t,to A M por lo cual deberé

[0 Permanecer Hospitalizado por dias

0 Permanecer en reposo en casa entre los dias 45 < ™ wugy} Vi o)

0 No realizar Educacion Fisica por dias / mes(es)

0 Realizar actividad fisica liviana por dias.

0 Debe acudir a control el dia

El prondstico de sus lesiones es: LEVE - MEDI ANA GRAVEDAD - GRAVE

Se extiende el presente certificado para ser presentado en: C O(‘- _,“ O pz‘k‘,v \,'-(i%& &

Atentamente:

. ” ..;\‘ :
Fecha: 25/ 03/2Cp MEDICO/ MATRONT Rahs




