
DATOS GENERALES:

IDENTIFICACIÓN:

FOTOGRAFÍA

APELLIDOS Y NOMBRE:

CONSULTORIO No.

CURP:

DÍA       MES AÑO

EDAD: SEXO: F M

DOMICILIO:

ENTIDAD FEDERATIVA

LOCALIDAD / MUNICIPIO O DELEGACIÓN

COLONIA / LOCALIDAD

C.P. ENTIDAD FEDERATIVA

CALLE Y NÚMERO

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

AFILIACIÓN / MATRÍCULA / EXPEDIENTE:

UNIDAD MÉDICA:

MUNICIPIO O DELEGACIÓN

GPO. SANGUÍNEO Y RH:

CADAVQUE ACUDAS A LA UNIDAD MÉDICA,

SOLICITA ATU MÉDICO O ENFERMERA QUE:

Revise tu Cartilla Nacional de Salud

Vigile tu peso y talla

Te realice las actividades de protección
especí?ca, principalmente la aplicación de
las vacunas que correspondan

Te informe las acciones para prevenir
enfermedades y te realice las pruebas de
detección de acuerdo a tu edad

Registre tu próxima cita

Te oriente y capacite sobre los cuidados para
conservar o recuperar tu salud

Anote en tu Cartilla la fecha de las acciones
que te practicaron

Vigila que te realicen todas las

acciones contenidas en esta

cartilla. Tu participación es

esencial para mantenerte sano
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