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Institución……………………………………………………………………………..……………...(sello) Autoriza el ingreso del personal del Registro Civil, para la toma del trámite de D.N.I.


Paciente:……………………………………………………………………………………………………
(Apellido, nombre y n° de documento)

Diagnóstico:…………………………………………………………………………………………………
(Por el cual no deambulan)

Lúcido: SI…………… - NO……………
(Marque con una X)

Firma: SI…………… - NO…………………………………………………………(indique el motivo)
(Marque con una X)

Mano en garra: SI………………..…………………………………(indique cual) - NO……………
(Marque con una X)

Faltan falanges/dedos: SI………………………………………….….………(cual/es) - NO……………
(Marque con una X)



Firma  y Sello del Medico



Firma y Sello del encargado de la Institución
