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	Nombre del paciente:

	

	Fecha de nacimiento:
	Fecha:
	Servicio:

	Tipo de solución:

	Medicamentos:



	Tiempo de duración:

	
	Hora de inicio:


	
	Hora de termino:


	
	Gotas por minuto:


	
	Mililitros por hora:


	Nombre de la enfermera responsable:
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