% GOBIERNO DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios ‘
ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Servicios de Salud €NGRANDE
DICTAMEN MEDICO DE INHABILITACION PARA BENEFICIARIOS DEL ISSEMyM
1/ FOLIO:
DATOS DEL SERVIDOR PUBLICO O PENSIONADO
2/ NOMBRE COMPLETO: 3/ CLAVE ISSEMyM: 4/ GENERO: |5/ EDAD:

F | M

6/ DOMICILIO (CALLE, NUMERO INTERIOR, EXTERIOR, COLONIA, MUNICIPIO Y ESTADO):

DATOS DEL BENEFICIARIO

7/ NOMBRE COMPLETO: 8/ GENERO: |9/ EDAD:

F | M

ESTUDIO MEDICO

10/ANTECEDENTES HEREDO FAMILIAR, NO PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS:

11/ DATOS CLINICOS DEL PADECIMIENTO ACTUAL Y EXPLORACION FISICA: 12/ INICIO DE PADECIMIENTO

DiA MES

ANO

DIAGNOSTICO

13/ NOSOLOGICO:

14/ ETIOLOGICO:

15/ ANATOMOFUNCIONAL:

PRONOSTICO
16/ PARA LA VIDA: 17/ PARA LA FUNCION: 18/ PARA EL TRABAJO:
19/ EXISTE ESTADO DE 20/ CARACTER DE INHABILITACION: 21/ FECHA DE EMISION DEL
INHABILITACION: DICTAMEN:

si [ No [

22/ NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA DONDE SE |23/ NOMBRE COMPLETO Y CLAVE DEL MEDICO QUE
EMITE: ELABORO EL DICTAMEN:
24/ ELABORO 25/ VALIDO 26/ AUTORIZO
FIRMA DEL MEDICO DEL SERVICIO NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL JEFE NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
DE SALUD EN EL TRABAJO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD EN EL COORDINADOR DE SERVICIOS DE SALUD
TRABAJO
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