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Nota de retiro o término de protocolo de investigaciéon

Titulo

Investigador principal

Registro

Fecha de aprobacion

Fecha de terminacion

La Norma Oficial del Expediente Clinico exige que cada nota médica lleve los siguientes datos: fecha, hora y signos vitales, diagnéstico,
sintomas, exploracion fisica y neurolégica, resultados de laboratorio y gabinete, plan de manejo, nombre, cédula y firma del médico.

SIGNOS VITALES
Peso: ' kg.
Sp02 ,| Frecuencia Cardiaca: s/ Imin. Temperatura: | °C

Talla: ' mts.

(] No Aplica Frecuencia Respiratoria: ' I min., T.A. i ' mmHg.

En silla de ruedas

Atencién: Motivo de Consulta
Presuntivo:
Diagnéstico ICD 10:
Observaciones del Diagnéstico
Subjetivo:
Objetivo:
Plan:
Analisis y Pronéstico:
¢ Se realiz6 un procedimiento?
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Procedimientos del protocolo de investigacion

Efectos adversos

Causa

Razones y plan a seguir

MEDICO ADSCRITO ASIGNADO

Nombre del médico revisor, cédula y firma REVISO
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