HONORABLE AYUNTAMIENTO DE TULUM QUINTANA ROO

DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
HOJA DIARIA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PRESTADOR DE SERVICIO:

CEDULA PROFECIONAL: ENF _ _ >cx_ _ TURNO: LOCALIDAD

ANO: _ . EDAD |SeX0| poB |Res|  siohoviratesysomatoniemia | tamemeos | _MEDICAMENTO SURTIDO, . CURACIONES
" w § [a]
L & fElet=] o olg] {2 x ol (2] | |
z |glals EQE 2 | o |5 o Si NOMBRE Y PRESENTACION DEL z| [Efé o

NOMBRE DEL PACIENTE u |=(2le mm a2 |Z|2(%r| |49 = A_mm olizlEle mm.v.mmwu S mmw&
EEE R | ¢ | B Ul = izl BEEE FARMACO EEFIEIEE R 2R Rk
g E alAlE! b =28l BI5RIZIE GRSl s
i CCEPWRCCC a|Z|Z[olal= 1S o] atla = 1]

DD MM AA |DD MM AA |DD MM AA [DD MM AA |DD MM AA |DD MM AA |DD MM AA DD MM AA (DD MM AA |DD MM AA |DD MM A4

in cumplimiento a a ley de proteccidn de datos personales en posesién de sujetos obligados para el estado de Quintana Roo, en poder de los sujetos obligados, el H. Ayuntamiento, la Unidad de Transparencia en calidad de sujeto obligado informa que es

able de tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales serdn protegidos de conformidad a lo dispuesto por la citada ley y demds normatividad que resulte aplicable. Los datos personales serdn utilizados con la finalidad de realizar el
de los cludadanos, elaborar informes y reallzar estadisticas; asumiendo la abligacién de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los datos personales que se hayan recabado. Es menester sefialar que en dichas estadisticas la
ci6n no estard asociado con el titular de los datos personales. nor lo aue no seré vosible identificarlo. Para mavor detalle consulte, nuestro aviso de orivacidad integral en: —._u:&...EE-..:.ma_u.:._xkqmzmamB:n_m..wcwonmn.._:mn_nmn.
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DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL
PERIODO: 2021-2024
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