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INFORMACION CLINICA

1 - ADJUNTAR RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ACTUALIZADA ( Debe constar con domicilio y teléfono
del Centro Asistencial, firma y sello legible del médico tratante).
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SOLICITUD DE MATERIALES
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7 - POSEE MEDIDOR DE GLUCOSA: si [ ] NO [ ]
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FIRMA Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE FECHA

NOTA: Es de requisito indispensable que la cuota social se encuentre al dia.



