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iento actual (especificar drogas, dosis utilizadas y tiem
po de duración de cada uno 
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Adjuntar inform
es de los estudios realizados para abordar el diagnóstico (los que posea): 
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Resum

en de historia clínica com
pleta (anteceentes, estado actual, pronóstico, respuesta 

a los tratam
ientos instaurados, etc): …
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Certificar secuelas de la enferm
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