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SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
CONSULTA NUTRICIONAL

FIRMA DEL

NO NOMBRE DEL PACIENTE FECHA EDAD PESO TALLA IMC DIAGNOSTICO OBSERVACIONES PACTENTE

[y
Dl o] o] o 9 o g x| w| N =

=
N

=
w

=
sy

i
o

ATENTAMENTE

NUTRIOLOGA DIF GUASAVE




