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reinventando /|0s seguros

instrucciones

1 - Este formato debe ser llenado y firmado por el Médico Tratante
con letra de molde.

2 - Favor de no dejar preguntas, ni espacios sin contestar,

3.- Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras
y de o declarado no se aceptan cambios posteriores.

L] Programacién de Cirugia

Informe Medico

1
{ i Tratamiento Médico

Reembolso

Ficha de Identificacion
Nombie del Paciente {Apellide Paterno, Matermno y IQ;;M;(QS) »

Estado Civil

Ocupacion ;Edad Sexo

| Masculino
.. Femenino

Causa de Atencion:

| prevencion | Embarazo | Enfermedad | Accidente

Referido por otfa Meédico o Unidad

... No ;Cual?

[ Isi

Historia Clinica (especificar tiempo de evolucion anotando fechas de patologias y cirugias)

Antecedentes Personales Patologicos

rsonales No Patologi

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Antecedentes Perinatales {si s necesario}

Egcha de Inicio

Dia Mes Ar

Con una evolucidon: L—J 1 a 3 Meses D 3 a6 Meses D 6 a 12 Meses D Mas de 1 afio
Codigo CIE-10 Descripcion del Diagnostico
Para uso exclusi- o o
vo de Seguros
1| Diagnostico 1:
e DIBHROSIIG0-2:
Fecha de Dlagm"{stfgg -
y Dia Mes ARG
SO Diagnostico 2:. . .
S e - bbb .'\\;,m 4
Tipo de Padecimiento: {_.: Congénito [ Adquirido o Agudo i Crénico \
Se le ha relacionado con algin otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente: L) Si LINo gCual? A
A3
A é‘\
—
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