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GOBIERNO DE LA DEL DIABETICO

REPUBLICA DE HONDURAS

REQUISITOS PARA INGRESAR POR PRIMERA VEZ Y SUBSIGUIENTE AL
INSTITUTO NACIONAL DEL DIABETICO

1. Referencia medica
2. Carnet de Hospital San Felipe

| deL.10.00 (DIEZLEMPIRASEXAC

3. Citaen el INADI
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INSTITUTO NACIONAL DEL DIABETICO

Especialidad/Médico:
Dia: Mes Afio.

Ne N° Expediente Nombre del Paciente Hora Teléfono




4. Expediente INADI
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INSTITUTO NACIONAL DEL DIABETICO
i M. D. C., H as, C. A.

Teg
Departamento de Reg (=]
Hoja de Identificacién

No. de Expediente: Sexo;
1er. Apellido 2do. Apellido Nombres
Lugar y Fecha de Nacimiento
Direccién Completa
Municipio

Aldea o Caserio

Departamento

Fecha de elaboracion Nombre de quién Elaboré

S. Consulta
INSTITUTO NACIONAL DEL DIABETICO
Tegucigalpa, M. D. C., Honduras, C. A.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES SEXO No. HISTORIA CLINICA
O Hovere
O MUER
FECHA EDAD PESO (Kg) TALLA (Cm) TEMP,(C) PRESION A. PULSO SINTOMATICO
DIA I MES l ARG RESPIRATORIO
siC]  n~o[]
OBSERVACIONES:
DIAGNOSTICO:
INDICACIONES:
OCITASAI FECHA: REFERENCIAA: FIRMA DE LA PERSONA QUE ATENDIO
O NO




