FECHA_ COMI : Si] NO [ POCO []
HOY ESTUVE : FELIZ TRISTE ENOJADO CANSADO
SEROREL PANAL PIPI POPO
10 PANALES [] CORTE UNAs [ BANO PIPI POPO
TOALLITAS [] ME PEINEN [
rRopPA [ LAvAR [ COMENTARIOS DE MISS
UNIFORME [ DIENTES [
COMPLETO corTEDE [
0IDOS [] CABELLO
LIMPIOS
COMENTARIOS DE CASA
SINTOMAS QUE PRESENTARON CAMBIO LIMPIO MANDO LE DAN
EN LAS ULTIMAS 12HRS | NO LONCHERA ] DESAYUNO []
FIEBRE o 0O PANALES O COMIDA [J
DOLOR DE CABEZA O O AGUA O
DOLOR MUSCULAR ] ] TOALLAS |
ESTORNUDO D D FIRMA DE RECIBIDO
CONGESTION NASAL O CATARRO O O CAMBIO SuUcCIO I
DECAIMIENTO O [l SE LE APUNTO EN COMEDOR
ESCURRIMIENTO NASAL O O PANALES [0 DESAYuNo [
0J0S IRRITADOS O O TOALLAS O comipA [
DOLOR DE GARGANTA |:| |:| AGUA |:|
DIARREA D D FIRMA DE RECIBIDO GEL |:|
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