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UNIDAD UNIVERSITARIA DE MEDICINA DEL DEPORTE

LABORATORIO DE EVALUACION MORFOFUNCIONAL

INFORME DE ESPIROMETRIA

FECHA: HORA:
NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

FILIACION:

MOTIVO DE LA ESPIROMETRIA:

FICHA CLINICA:

EDAD:

SEXO:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
PADECIMIENTO ACTUAL

EXPLORACION FISICA

PESO: TALLA:

DIAGNOSTICO:

COMENTARIO:

Nombre y cédula del médico Firma
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