NOMBRE Y APELLIDO DEL MINO/MNINA:

DML

Entre los primeros 7 y |5 dias de vida de mi nifio/nifia,
le realizaron el PRIMER CONTROL de salud.

Em el HOSPITAL, 24 su hijo/Rija le realizoron [a prueba pava lo prevencidn de enfermedades metdbolicas
{screening metabdlica) ¥ la prusba para lo detecokdn de la sorderna (hipoacisial 7

Fecha: Firma y Sello del Profesional:
Firma del padre/madre/tutor:

NOMBRE Y APELLIDO DEL NINO/MNINA:

DML

Antes de cumplr el 1° MES de vida a mi
ninafnina, le realizaron el
SEGUNDO CONTROL de SALUD

DE 1 A & MESES: 1 COMTROL CADA MES

Fecha en que se realizd NOMBRE Y APELLIDO DEL NINO/NINA:
efectivamente el control:

DUMLL:

Firma del padre/madre’
tutor:

Achracion: ______ Al 2° MES de vida a mi nifia/nifa,
le realizaron el

Firma y Sello del TERCER CONTROL de SALUD
Profesional:

DE 1 A & MESES: 1 CONTROL CADA MES

NOMBRE Y APELLIDO DEL NINO/NINA:

DML

Al 3® MES de vida a mi nifia/nina,
le realizarcn el
CUARTO CONTROL de SALUD

DE 1 A § MESES: 1 CONTROL CADA MES




