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SOLICITUD

Lugar y Fecha: %O\\QUKE GOY\)\TO 98 Sephrmb,o dol¥

SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.

A la vez solicitarle su apoyo econdmico con a’—'ih:m'\es los cuales
necesito para ¥ ol s Teii e unaves Ya que Mo Qn.
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NeLS o Sepauna (wnSuicence Ronag ).

y no cuento con suficientes recursos econdmicos para hacerlo por mi

mismo medio; razon por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.
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CONSTANCIA MEDICA

~ Por medio de la presente se hace constar que el paciente JULIO AGUILAR ,”
de sesenta y seis afios de edad (66) con niimero de identidad 0610-1951-
00084 y numero de expediente clinico 0610-1951-00084 Adolece de
insuficiencia renal crénica estadio 5 actualmente en tratamiento
sustitutivo renal con hemodidlisis. Por esta razén se realiza hemodilisis,
desde el dia 12 de Octubre de 2017; en la CLINICA DE DIALISIS DE
CHOLUTECA. Los dias Martes, Jueves y Sdbado; en el segundo turno,
durante 4 horas cada sesion.

Ademds hago constar que el paciente adolece de hipertensién arterial
cronicay necesita de algunos medicamentos de uso permanente.

Y para los fines que al interesado estime conveniente se le extiende la
presente en la ciudad de Choluteca a los 09 dias del mes de Noviembre del
2017.
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPAGCHO DE SALUD
Red de Laboratorios de la Regién N° 6

LABORATORIO CENTRO DE SALUD OROCUINA
“CARLOTA NUNEZ DE PORTILLO” @

HEMATOLOGIA

Honduras
NOMBRE DEL PACIENTE: TQU“D AOUi\Qf epap._b 7 An_O'S sexo. M)
PROCEDENCIA: Ba.rrfoi CBJ’)"}Y'\D) FECHA_/2 DE .Sté f/ﬂéﬂ’ DEL 20_/Q
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HEMOGLOBINA i, Y g/dl GLOBULOS BLANCOS ¢, 2 30> 103/L)
HEMATOCRITO 5%.C % NEUTROFILOS 50. | %
RECUENTO GLOBULOS R0JOS3. []0.0p01012/L LINFOCITOS g, Y %
VCM i FL | miD . Zis %
HCM ot Pg EOSINOFILOS %
CHCM 4.1 gidl | BASOFILOS %
PLAQUETAS 3235 O00 103/L MONOCITOS %
OBSERVACION: 7 . RDW /5. ] 7 % |
HEMATOZARIO:
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD
Red de Laboratorios de la Region N° 6

LABORATORIO CENTRO DE SALUD OROCUINA

“CARLOTA NUNEZ DE PORTILLO” >

NOMBRE DEL PACIENTE: ;j-'\)\ 0 A c?-_\,‘\J laX eoap: b 7 sexo._ M
ProcEDENCIA:_ Y . C ehtYo FecHa 12 pe_ 09 DEL20_/§
FEXAMENE_S RESULTADOS VALORES DE REFERENCIA -

GLUCOSA +3 mg/dl 70-110 mg/dl

COLESTEROL DY ma/di Menor a 200 mg/d|

TRIGLICERIDOS Rt mg/d| Menor a 200 mg/dl

ACIDO URICO 3-3 mg/d (H 3.5-7.3) (M 2.6-6.0 mg/dl)

UREA 356.0 mg/d| ey

CREATININA o. 3 mg/dl
| BUN 25 : __ma/di

Chservaciones:
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