
Área_______________Mes_____________Año_________

FECHA EDAD RECETA NO.

Municipio de Corregidora 2015-2018 

Avenida Fray Eulalio Hernández Rivera, 

esquina Camino a las Flores S/N El 

Pueblito, Corregidora, C.P. 76900 

Querétaro. Tel. 4420906000

NOMBRE DIAGNÓSTICO MEDICAMENTO/TRATAMIENTO FIRMA

DIF                                                                                                 
MUNICIPIO DE COREGIDORA

 Nombre del responsable      _____________________________________________________________________________________________

Relación de Medicamento                                                         

Otorgado en Consulta                                                                      

 Unidad Médica Móvil.


