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SECRETARIA DE SALUD
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INER



INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

ISMAEL COSÍO VILLEGAS

DIRECCIÓN MÉDICA

SUBDIRECCIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA DE NEUMOLOGÍA

SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

	FOLIO

	

	
	

	NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE


	FECHA DE NACIMIENTO (AÑO/MES/DÍA)



	NUMERO DE EXPEDIENTE


	TELÉFONO

	MOTIVO DE LA SOLICITUD DEL RESUMEN


	¿EXISTEN DATOS QUE INTERESAN ESPECIALMENTE?



	

	NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O DE LA PERSONA LEGALMENTE AUTORIZADA DE ACUERDO EN QUE SE REALICE EL RESUMEN
	DOCUMENTOS QUE ACOMPAÑAN LA PETICIÓN


	

	PARA USO DEL MÓDULO DE INFORMACIÓN

	FECHA DE RECEPCIÓN DE LA SOLICITUD


	DICTO



	FECHA DE ENTREGA PROBABLE


	NOMBRE, CÉDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MÉDICO

	LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA CONCIERNE A DATOS PERSONALES, SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE PROTEGIDA DE CONFORMIDAD CON LOS ARTÍCULOS 18 Y 19 DE LA LEY FEDERAL DE ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA GUBERNAMENTAL

	LICENCIA SANITARIA No. 12-AM-09-012-0002







                 INER-CE-18 (06.2014)

	

	SOLICITUD DE RESUMEN CLÍNICO

TALÓN PARA EL PACIENTE

	
	FOLIO



	

	RECIBIÓ


	FECHA


	FECHA DE ENTREGA PROBABLE



	

	FAVOR DE COMUNICARSE UN DÍA ANTES PARA CONFIRMAR SI YA ESTA ELABORADO EL RESUMEN
TELÉFONO 54.87.17.00 EXTS. 4101 Y 5060 DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:00 HRS.

RECUERDE QUE ES INDISPENSABLE MOSTRAR IDENTIFICACIÓN OFICIAL AL MOMENTO DE LA ENTREGA DEL RESUMEN DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:  HRS, EN CASO DE NO SER EL PACIENTE O EL FAMILIAR RESPONSABLE DEBE MOSTRAR AUTORIZACIÓN POR ESCRITO E IDENTIFICACIÓN OFICIAL DE AMBAS PERSONAS


