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Fecha, Hora y lugar de Cirugía (Craneotomía): 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
FIRMA DE FAMILIAR 

 
 
 
 
 

 
FIRMA DE TESTIGO 

 



 
 

MÉDICO RESPONSABLE PERSONAL QUE TRASLADA 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
No. De Fragmentos: 

 

 

 

 

 

 
   


