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SEXO

DATOS PERSONALES DEL INGRESO

       Año    200 . . . . .         Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DEL EGRESO

INFORME ESTADÍSTICO DE EGRESOS HOSPITALARIOS

INDIQUE EL (LOS) DIAGNÓSTICO(S)  DEFINITIVO(S) Y SECUNDARIOS SI  LOS HUBIERE
(O tratamiento 

que recibió)
Código     
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Nombre del Establecimiento

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ciudad o Parrqouia Rural  
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      Mes                                            Año       Registros Completos                Total de Registros Mes
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Antes de llenar este Informe,  lea las instrucciones escritas al reverso.


