
• reinventando Ilos seguros Informe Médico

-,
I Reembolso

Instrucciones
1.· Este formato debe ser llenado y firmado por el Médico Tratante

con letra de molde.
2.· Favorde no dejar preguntas, ni esoecros sin contestar.

3.· Estedocumento no será váuco con tachaduras. enmencaduras
y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

[J Programación de Cirugía [] Tratamiento MédiCO

Ficha de Identíficación
.._.-.... . _-_._ _.._ - _ _ _ .. _._-- ..-

Nombl e del Paciente (ApellidOPaterno. Materno y Nombre(s))

-
Cau a de Atención:

I Ocupación ! Edad I :exo
I i I f-· Mascu~:no

______ +- . .J__ ._. ... _._. i .-'.~::._Femenino
Referido por otro MédiCO o Unidad

Estado Civil

L_l Prevención D Embarazo D Enfermedad r.J Accidente o Sí [J No ¿Cuál? .

Historia Clínica (especificar tiempo de evolución anotando fechas de patologías y cirugías)-"----- - - - -
~nteC(¡Qentes Personales Patológicos Antecedentes Personales No PatológiCOS

ADl.E,tº~ºet11\'ls Glneco-Obstétncos Ar1tecedentes Perinatales (SI es necesario)

Padecimiento Actual (pnncrpales Signos y síntomas)
.......................... ~

Fecha de Inicio

Con una evolución O 1 a 3 Meses o 3 a 6 Meses o 6 a 12 Meses O Mtls de 1 año
Día AñoMes

CÓdigoCIE·l0 Descripción del Diagnóstico
Para uso exctusi-
vo de Seguros
1.·_ _._ . Dlagnósuco 1:

2.· . Diagnóstico 2: .
Fecha de Diagnóstico-------_ _ _._----- ._-_ .._-

Día Mes Año
Diagnóstico 3: ..3.· ._... ...._

TIpo de Padecnulento: e Congénito r"-"'~Adqumdo
Se le ha reracionaco con algún otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente: O SI

[] Agudo

[J No ¿Cual?__ o

,....,
LJ Crónico
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