
CESFAM  PUAUCHO
                 CONTROL SERIADO DE PRESION ARTERIAL
NOMBRE __________________________________EDAD:_________
RUT: ____________________DOMICILIO:_________________FONO__________  
FECHA SOSPECHA:_____________ P/A: __________    
	PULSO PALP. RADIAL: 

          
                      ____________
	       1ºTOMA

FECHA:
	       2º TOMA  

FECHA:            

	
P.ARTERIAL BRAZO DER.
	
	

	
P.ARTERIAL BRAZO DER
	
	

	
                             PROMEDIO
	
	

	
P.ARTERIAL BRAZO IZQ
	
	

	
P.ARTERIAL BRAZO IZQ
	
	

	
                             PROMEDIO
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