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RECUERDE USTED QUE; HOSPITAL GENERAL
EL HOSPITAL'GENERAL FUE CREADO PARA PACHUCA, HIDALGO
MANTENER, PROTEGER, MEJORAR LA SALUD
FISICA-MENTAL DE USTED Y LOS SUYOS. TARJETA DE CITAS
CADA CITA QUE SE LE ANOTE SERA DESPUES disCla
DE ESTUDIAR SU CASC PARA SU CONVENIENCIA, APELLIDO PATERNOQ
SU PUNTUALIDAD SERA SIEMPRE EN BENEFICIO O et
DE USTED, SUS FAMILIARES Y COMUNIDAD. Allids s
APELLIDO MATERNO
NO OLVIDE PRESENTAR ESTA TARJETA ALY
SIEMPRE QUE SOLICITE UN SERVICIO, _
DE ESTA INSTITUCION. NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO
POR FAVOR MANTENGA LIMPIO EL HOSPITAL
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