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TREOFEETHRETO L 25, BIEERL, i~ DREOBLIUTRNEBDNETOT, FiRd LB &
AT LET,

Autorizo al paciente para regresar a clases, debido a que se ha recuperado de salud, y se piensa que ya
no hay peligro de contagio a otras personas.
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Fecha a partir de la cual se permite volver a la escuela
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Se permite a partir del afio mes dia

(dia que empez6 el tratamiento: afio mes dia )
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Nombre de la enfermedad:
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Influenza Tosferina Sarampién Parotitis epidémica
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Rubéola Varicela Fiebre conjuntival faringea Tuberculosis Meningitis bacterial
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Escherichia coli enterohemorragica  Queratoconjunitis epidémica
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Conjunitis hemorragica aguda  Infeccién estreptocdcica grupo A Hepatisis viral
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Infeccién por micoplasma Gastroenteritis infecciosa
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Nombre de la institucién médica
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Nombre del doctor sello




