
Certificado

Nombre paciente:      JHENDENIAYN  BRIGETrl  pozA NECuLHUAL

C€dula de ldentldad:   23535466-7

_i(3

EI  profesional  del  establecimiento TEMUC0  HOSP.,  que suscribe,  certifica  que  el  paciente  ha  sido  atendlclo
en este  Pollclfnico por presentar:

ASMA

acude boy a control

puede hacer educacion fisica

debe usar su  lnhalador symblcort antes de ejerclclo

en caso de tos o€llbido al  pecho permltlrle  reposo y usa de su inhalador symbicort o salbutamol

no realizar test de cooper a test de naveta

Se otorga el  presente certlflcado a petlcl6n del  paclente,  y para  los fl.nes que este estlme convenlente.

ENFERMEDADES  RE
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