Nombre del Consultorio 

Dirección del Consultorio 

Ciudad y Estado de Ubicación 

Teléfonos: xxx-xxxxxxx Fax: xxx-xxxxxxx

Caracas, día de mes de año
CONSTANCIA DE ATENCION MEDICA
A quien pueda interesar 

Quien suscribe, médico tratante, certifica que examinó a: indique el nombre del paciente CI: indique la cédula del paciente quien presenta: indique el diagnósticos.  Se le indicó tratamiento y reposo por (x) días a partir de la presente fecha (día/mes/año) debiendo volver a control el día (día/mes/año) 

Constancia que se expide a petición de la persona interesada 

Atentamente.-

Dr. Nombre del Doctor

Especialidad Médica
Dr. Nombre del Doctor, Especialidad Médica, CI: XXXX, M.S.A.S: YYYY, Email: xyz@xyz.com
