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Instrucciones de llenado:
.Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde.
.Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.

|:| PROGRAMACION DE CIRUGIA
|:| TRATAMIENTO MEDICO

|:| REEMBOLSO

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

INFORME MEDICO

FECHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Paciente Fecha de Identificacion Edad Sexo
I N
Causa de atencion Referido por otro médico o unidad
|:| Prevencion |:| Embarazo |:| Enfermedad |:| Accidente |:| Si |:| No ¢Cual?
HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)
Antecedentes personales patoldgicos Antecedentes personales no patologicos
Antecedentes gineco-obstétricos Antecedentes perinatales (si es necesario)
PADECIMIENTO ACTUAL
Principales signos y sintomas
Fecha de Inicio
dia mes afo
HEERERREN
Codigo CIE-10 | Descripcion del diagndstico
Fecha de Inicio
dia mes afo

Tipo de Padecimiento [_] Congénito [] Adquirido [J Agudo

¢Se le ha relacionado con algtin otro padecimiento, enfermedad o Accidente? |:| Si

[ crénico

[ No ¢Cudl?

Resultado de exploracién Fisica y de los estudios realizados
(anexar interpretaciones que confirmen diagnostico).

Fecha y Firma del médico tratante




TRATAMIENTO

Codigo CPT-4 | Descripcion de tratamiento

Fecha de Inicio

dia mes afio
N
¢Hubo complicaciones? | Descripcion de complicaciones
Os Ow

Observaciones
Nombre del Hospital Tipo de estancia

D Urgencia Fecha de Ingreso Fecha de Egreso
Ciudad D Hospitalaria dia mes afio dia mes afio

Corta Estancia / Ambulatoria

O Sl Y T O T A A
DATOS GENERALES DEL MEDICO TRATANTE
Apellido paterno, materno y nombre del médico: Teléfono
Especialidad: R.FC. Celular
Cédula profesional: Cédula de especialidad o certificacion:
NUmero de proveedor: E-mail:

Nota: Como médico tratante autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente a que otorguen a MediAccess seguros de salud todos los
informes que se refieran a la salud todos los informes que se refieran a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos anteriores.
para tal efecto relevo a las instituciones o personas involucradas del secreto profesional y hago constar que una copia de esta autorizacion tiene el
mismo valor que el original.

Bajo protesta de decir la verdad manifiesto que la informacion proporcionada en este documento fue tomada directamente del paciente asegurado,
como del expediente clinico que obra en mi poder.

Aviso: se le informa al médico tratante que la inexacta o falsa declaracion proporcionada en el presente cuestionario invalidara toda responsabilidad de la compaiia aseguradora.

Lugar y Fecha Firma del Médico Tratante




