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TAMAÑO PUPILAS

Normal                        N Reflejo a la luz

Contraídas                  C Normal N

Dilatadas            D Perezosas P

Isocorricas           Fijas F

Anisocorricas N- Normales D- disminuidos A- ausentes

Tipo de 

lenguaje

EPSs:

Fecha
Horas

C.S.V Nivel conciencia Respuesta a estímulos

HOJA NEUROLOGICA

AUSENTE:     A

VERSION 2
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DOCUMENTO 

CONTROLADO

ESE DEPARTAMENTAL SOLUCION SALUD

tamaño

PUPILAS

Refl. a 
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Firmas

Movimientos

NORMALES. N

DISMIN:        D


