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EX P EDIENT E: e e e e e e ens FECHA: ....... [, [,
EStablecimiento: ..o N° Asesoramiento: ..................

DATOS DEL EQUIPO

UBICACION (nombre o N°

de consultorio, piso, local, etc.)

MARCA

MODELO

O General O Doppler O 3D O 4D O Otro (especificar)
TIPO DE EQUIPO

Si respondio otro, @SPECIfiCAr ........o.iu i

Otros O Printer O Portatil O Ubicacién Fija

Médicos Responsables

Apellido Nombre Profesion M.P Especialidad

Firma y sello del Responsable

Para que la copia sea valida debe Illevar el sello “Copia controlada”.
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