
 

 

 

 

 

 

 

DICTAMEN MÉDICO 

 

La/el que suscribe _______________, Médico cirujano general adscrito a la Unidad Básica de 

Rehabilitación Apan, hace constar que la/el C. ___________ de ______ de edad con fecha de 

nacimiento ______________  y domicilio de ______________. Después de haber realizado un 

examen médico se encuentra:  

 

• DIAGNOSTICOS_______________ 

 

Paciente masculino/femenino de ______ década de vida, quien se encuentra con los diagnósticos antes, 

actualmente paciente que es/no apta para toma de decisiones y presenta/no habilidades para valerse 

por sí mismo en ciertas actividades. Se extiende la presente en la ciudad de Apan Hidalgo el día de mes 

de 2024 para fines personales que al interesado convenga. 

 

 

ATENTAMENTE 

 

 

NOMBRE DEL MEDICO 

MEDICO ADSCRITO DE LA U.B.R. APAN HGO 

CED. PROF.  

 

DEPENDENCIA SISTEMA MUNICIPAL DIF 
U. ADMINISTRATIVA UBR 
ÁREA GENERADORA UNIDAD BASICA DE 

REHABILITACION DE APAN, 
HIDALGO. 

Apan, Hgo. a DD/MES/2024. 


