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Ministerio de Salud

S.S. Araucania Sur
Santa Rosa [CGU|

PACIENTE :
R.U.N.
Nombre

PROFESIONAL

R.U.N.
Nombre

Fecha: 24-07-2025
12:08:22

N° CERTIFICADO : 647903515

CERTIFICADO DE ATENCION

23.527.054-4
Mia Isidora Pascal Cafioles M anquco

18.446,754-2
Alvaro Arévalo Loayza

TIPO DE ATENCION :

Indicaciones ;

Entrega Recetas Crénicos

Paciente se encuentra en atencion en contexto de control de salud Mental,
Actualmente paciente se encuentra en proceso de adaptacicn farmacoldgica, lo cual genera
desregulaciones emocionales. En este contexto se ruega justificar la inasistencia de la paciente
entre los dias 7 y 22 de julio del 2025

Se emite el presente a solicitud de madre paciente para los fines que ésta estime conveniente,
Atentamente:
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MUNICIPIO CIUDADANO CONSULTORIO: /M@Z&L\“ W/\.

DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO

El Médico que suscribe, certifica haber examinado personalmente a don (a)

Al RUT.:_2. 292 2034~

Quien se encuentra en:

Buenas Condiciones de Salud
i
X Reposo Por: 3_dias, con Diagndstico de: 'Ni"\

@Mmﬁ) 22/p5 - 28/65 - 30/05

N

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado (a) para ser presentado en:

)ﬁﬁﬁré y Firma del Médico

Temuco, 2?'/05/*7—0 25-
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MUNICIPIO CIUDADANO CONSULTORIO:

DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO

El Médico que suscribe, certifica haber examinado personalmente a don (a)

! m ye RUT._ LD 52 L 054 -k

Quien se encuentra en:

Buenas Condiciones de Salud

Reioso Por: dias, con Diagnéstico de: %M’
A13/0é

()5/04 0L/~ g - Aefog.

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado (a) para ser presentado en:

T

Me y Firma del Médico

Temuco, /!‘é /06/2.6




