Instituto @

PreveniRe

Medicina Funcional

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Nombre: Identificacion:

Fecha de Nacimiento: Sexo:

Estado Civil: Profesion:

Religion que profesa: Nacionalidad:
Direccion: Email:

Yo soy...

Paciente nuevo: Paciente Antiguo:

Fecha tentativa de la consulta:

Usted prefiere: Mafiana: Tarde: Noche:

Tipo de enfermedad...

Tiene diagndstico de Insuficiencia renal? Sl: NO:

Relacione otros diagnosticos:

Le realizaron Biopsia renal? Sl: NO: Fecha:

Relacione los medicamentos que esta tomando:

Estéa en didlisis: Sl: NO: Desde cuando:

Breve resumen de su enfermedad:

Instituto Nacional para la Prevencidn de las Enfermedades del Rifidn-PreveniRe
Calle 102 No. 50-49. Tel: 57 1 6004856 - 6029818
salud@institutoprevenire.com
www.institutoprevenire.com
Bogotd, D.C — Colombia
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