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‘ [NSTITUTO NACIONAL
GOBIERNODELA 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

3. Cita en el INADI

w o S Sk ow
ces,

INSTITUTC NACIONAL DEL DIABETICO

Especialidad/Médico:

Dia: Mes Afio.

Ne N° Expediente Nombre del Paciente Bora Teléfono
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4. Expediente INADI
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INSTITUTO NACIONAL DEL BLABETICO
Tegucigaipa, M. D. C., Honduras, C. A.
Departamentc de Registro Médice y Estadisticas,
Hoja de identificacién

No. de Expediente: Sexo;
ter. Apellide 2dce. Apeltido Nombores
Lugar v Fecha de Nacimiento
Direccion Completa
Municipic

Aldea o Caseric

Departamenta

Fecha de elaboracidn: Nombre de Guién Elabord

5. Consulta
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INSTITUTO NACIONAL DEL DIABETICO
Tegucigaipa, M. D. C., Honduras, C. A.

PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDD NOMERES SEXO No. HISTORIA CLINICA
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CBSERVACICNES:
DIAGNSSTICO:
INDICACICNES:
CITA 4 FECHA: REFERENCIAL APERSONA QUE ATERD:S
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O NO
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