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	INSTITUTO UNIVERSITARIO DE MÉXICO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE PRÁCTICAS DE CAMPO CLÍNICO
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NOMBRE  DEL ALUMNO: _______________________________________SUPERVISOR DE CAMPO CLÍNICO: ___________________________________
SEMESTRE: _____________________________SERVICIO: _______________________________________TURNO:__________________________________
FECHA: ______________________OBJETIVO:__________________________________________________________________________________________MES Y AÑO
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	SIMBOLOGÍA

	
	Planeado

	
	Realizado


	
	
	
	
	

	NOMBRE Y FIRMA DE SUPERVISORA DE CAMPO CLINICO
	
	NOMBRE Y FIRMA DE JEFA DE PISO
	
	NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO
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