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Haga su pregunta
Todos los lectores de Archivos de Pediatría del Uruguay pueden recurrir a esta sección enviando preguntas sobre te-
mas de interés en Pediatría. Las preguntas deberán ser elaboradas de forma clara, presentando el problema de mane-
ra objetiva y sintética y, de preferencia, no sobrepasar siete renglones mecanografiados o escritos con letra de im-
prenta. Todas las preguntas serán respondidas a quien las realiza, aunque solamente serán publicadas en Archivos
de Pediatría aquéllas que revistan mayor interés para el pediatra en general. Para responder las preguntas el Comité
Editorial, si fuera necesario, recurrirá a los especialistas de los diferentes Comités Científicos de la Sociedad Uru-
guaya de Pediatría.

Para enviar cada pregunta llene, con los datos solicitados, el formulario que se detalla a continuación, enviándolo
por correspondencia, vía Fax o correo electrónico a:

Sociedad Uruguaya de Pediatría – Archivos de Pediatría
Centro Hospitalario Pereira Rossell
Lord Ponsonby s/n 1° piso - CP 11600
Montevideo – Uruguay
Fax: (598-2) 708 5213
E-mail: archivos@adinet.com.uy
· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·"

Al Comité Editorial de Archivos de Pediatría del Uruguay

Deseo recibir información sobre:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Nombre y Apellido:_________________________________________Firma:_________________

Dirección:______________________Nª______Apto.______Ciudad______________C.P.________

Teléfono:______________________ e-mail:__________@________________________

Posgradoo Residenteo Pediatrao Médicoo

Desea que su nombre sea publicado junto con la pregunta: SI NO (Marque lo que corresponda)


