Informe Médico

Instrucciones: Este formato debe ser llenado con letra de molde y firmado por cada Médico tratante a excepcién del Anestesidlogo y
Ayudante, No serd valido si presenta tachaduras o enmendaduras. Debe ser llenado en su totalidad. De lo declarado no se aceptan
cambios posteriores.

Motivo de atencion: Pago directo [ ] Programacion de cirugia-Tratamiento [ ] Reembolso [ ]

Enfermedad [ ] Accidente ] Es médico de Convenio sl ] NO []
Embarazo L] Emergencia [ Es médico de Staff st [J NO [
A. Ficha de identificacion paciente.

Tipo de evento:

Nombre del Paciente (Apellido Paterno, Materno y Nombre)

Edad [ ] Sexo: F[] M[]

B. Historia Clinica (especificar tiempo de evolucién anotando fechas de patologias y cirugias).

Antecedentes Personales Patoldgicos Antecedentes Personales no Patoldgicos
Cancer ] Cardiacos [ ] Convulsivos [ | [] Fuma (Especificar Cantidad)
Diabetes Mellitus [ ]  Hepdticos [] VIH/SIDA [] [] Consume Bebidas Alcohdlicas (Especificar Tipo y Cantidad)
Otros []  Especificar:

[L] Consume o ha Consumido algtin Tipo de Droga (Especificar Tipo y
Cantidad)

[J Pérdida No Intencional de Peso (Describir)

Cirugias [ |

[] Otros

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Gestacion (s) [ |Parto(s)[ | Cesérea(s)| | Aborto(s)| | FUR | | Edad de Gestacién [ ]

Antecedentes Perinatales (si es necesario)

APGAR [ ] Silverman

Padecimiento Actual (principales signos y sintomas)
Favor de especificar Evolucién y Estado Actual del Padecimiento:

Fecha de Inicio de los Primeros Sintomas
Fecha de la Primera Consulta
Fecha del Diagnostico

Con una evolucién: 1 a3 meses | | 3a6meses | | 6a12 meses [ | Mas de 1 afio [ ]

Descripcion del Diagnédstico

Tipo de Padecimiento: Congénito[ | Adquirido [_] Agudo! | Crénico [ Idiopatico [ ]
Se le ha relacionado con alguin otro padecimiento, enfermedad o accidente: Si [ | No [ ] Cual?
El Padecimiento ocasiond Incapacidad Si [ | NO [ ] Parcial [ ] Total [ ]
RESULTADOS DE LA EXPLORACION FiSICA Y DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS (Anexar Interpretacién que Confirmen el Diagnostico)
Electrocardiograma [ ] Electroencefalograma [ ] Tomografia [] Radiografia [ | Resonancia Magnética [ ]
Sangre [ ] Orina [] Histopatologia [ ] Copro [| Otros (Especifique):
Resultados:
Talla Cms Peso Kg T/A mm/hg FC x1 FR x1 T emp. C
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Descripcion del Tratamiento

Favor de Indicar: [ ] Programacién de Tratamiento [ ] Descripcién de Tratamiento ya Realizado
[ ] Tratamiento Quirurgico ( Favor de Especificar Procedimiento realizado, Tiempo Quirurgico y Fecha de Realizaciéon) |:|
Descripcion:

[ ] Tratamiento Médico (Favor de describir fecha de Inicio, Tratamiento y Dosificacion) |:|
Descripcién:
Hubo complicacién? S| [] NO [] Favor de Describir Complicaciones:
¢ El paciente necesito hospitalizacion? st L] No [ En caso de respuesta afirmativa favor de contestar:
Nombre del Hospital Ciudad
Tipo de estancia: Urgencia [ Corta Estancia / Ambulatoria [] Fecha de Ingreso
Hospitalaria [ ] Fecha de Egreso

C. Datos de médico tratante

Nombre (Apellido Paterno, Materno y Nombre)

N° de Proveedor (Sélo si el médico tratante esta en convenio con Prevem Seguros S.A De C.V.)

Especialidad Cédula Profesional
Cédula de Especialidad o Certificacion RFC
Teléfono Correo Electrénico
Celular

Acepta Pago por Prevem Seguros: Sl [ ] NO [ ] No. de Proveedor:

Mencione Nombre y especialidad de (los) que participa(n) en la intervenciéon o como interconsultante(s):

Anestesidlogo: Acepta Pago por Prevem Seguros: Sl [] NO []
Ayudante 1: Acepta Pago por Prevem Seguros: SI[] NO [ ]
Ayudante 2: Acepta Pago por Prevem Seguros: Sl [] NO [ ]
Otro(s) Médico(s): Acepta Pago por Prevem Seguros: Sl [] NO []
D. Firmas

Nota: Como médico tratante, autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente a que otorguen a Prevem Seguros, S.A. de C.V. todos
los informes que se refieren a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal efecto en este caso relevo
las instituciones o personas involucradas, del secreto profesional y hago constar que una copia de esta autorizacién tiene el mismo valor que
el original. Bajo protesta de decir verdad manifiesto que la informacion proporcionada en esta forma fue tomada directamente tanto del
paciente asegurado o de los familiares responsables en el caso de los menores o discapacitados como del expediente clinico que obra en mi
poder.

Firma del Médico Tratante

Fecha Lugar

SIN-003

Pag.2

Tecoyotitla 412 edificio arenal piso 3 Col. Ex hacienda de Guadalupe Chimalistac C.P. 01050 Ciudad de México Tels: 9107826000 / 0108002 PREVEM (77¢38¢36) WWWw.prevemseguros.mx



	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Text12: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Date44_af_date: 
	Date45_af_date: 
	Date46_af_date: 
	Text47: 
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Text52: 
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Text60: 
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Date90_af_date: 
	Date91_af_date: 
	Date92_af_date: 
	Date93_af_date: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Check Box128: Off
	Date129_af_date: 
	Text131: 
	Text221: 


