Declaraciéon del Médico Tratante /\‘/
VIVO SEGURA - Diagnostico

ASEGURADORA

Declaracion del Médico Tratante
Diagnéstico de Cancer

Para uso exclusivo de la Compania Aseguradora

4 Fecha Solicitud )

Intermediario:

No. De Gestion

\_ Agregar a solicitud No.: J

A. Informacion de la Asegurada

(" 1.Nombre Completo de la Paciente

\
2. Fecha de Nacimiento |3. Sexo 4. Estado Civil
5. Nacionalidad 6. Ocupacién
7. Direccién
8. Ciudad 9. Departamento 10. Teléfono
\ J
(" 11. Antecedentes Médicos de la Paciente: )
12.Tipo de cancer diagnosticado: (Marque la opcién)
D Cancer de Mama D Céncer de Ovario D Céncer de Colon y Recto
D Cancer Cérvico-Uterino O Cancer de Estémago
\ J
B. Descripcion de las ultimas 5 visitas a su clinica o consultorio
é 1. Descripcién o motivo de la Consulta (Ultima consulta) Fecha: / / )
2. Peso (lbs)| 3. Edad 4. Diagnéstico del Médico Tratante 5.Tratamiento Sometidos a la Paciente
6. Examenes solicitados
\ J

Atencién: Favor completar toda la informacién requerida con letra legible o a maquina. (Pagina 1)
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(. Descripcién o motivo de la Consulta Fecha: / /

2.Peso (Ibs) | 3.Edad 4. Diagnostico del Médico Tratante 5. Tratamiento Sometidos a la Paciente

6. Examenes solicitados

1. Descripcion o motivo de la Consulta Fecha: / /

2.Peso (Ibs) | 3.Edad 4. Diagnostico del Médico Tratante 5. Tratamiento Sometidos a la Paciente

6. Examenes solicitados

1. Descripcion o motivo de la Consulta Fecha: / /

2.Peso (Ibs) | 3.Edad 4. Diagnostico del Médico Tratante 5. Tratamiento Sometidos a la Paciente

6. Exdmenes solicitados

1. Descripciéon o motivo de la Consulta Fecha: / /

2.Peso (Ibs) | 3.Edad 4. Diagnéstico del Médico Tratante 5. Tratamiento Sometidos a la Paciente

6. Exdamenes solicitados

C. Diagnéstico

(" 1.Duracién de la enfermedad segun diagndstico

2. ;La paciente se sometio a alguna cirugia? ;Qué tipo y fecha?

3. Haga aqui comentarios para la mejor comprension de la enfermedad (Estado de salud, evolucion, tratamiento)

Atencioén: Favor completar toda la informacién requerida con letra legible o a maquina. (Pagina 2)
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7

4. Nombre del médico que asistio a la paciente previamente

5. Afirmo, por esta declaracién, que asisti a la paciente desde el dia de del afo y que

las declaraciones anteriores son completas y verdaderas.

é Localidad y fecha

Nombre del Médico tratante

Direccion vy teléfono del consultorio o clinica

Firma del Médico tratante

No. Colegiado y sello del Médico Tratante

Para uso exclusivo de la Compaiia Aseguradora

Fecha Finalizacion de analisis Seleccionador de Riesgo que evalua

Clasificacion: Firma:

Atencioén: Favor completar toda la informacién requerida con letra legible o a maquina. (Pagina 3)
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