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Seguros INSTRUCCIONES:
1.- ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL MEDICO 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 LO DECLARADO NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES.
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FICHA DE IDENTIFICACION
EDAD SEXO

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL PACIENTE:
REFERIDO POR OTRO MEDICO O UNIDAD

CAUSA DE ATENCION
[ Jrrevencion | |emBarazo [ | EnFERMEDAD [ ] AcCIDENTE [Js [Jno  ccua

HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERINATALES (S| ES NECESARIO)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

PADECIMIENTO ACTUAL

PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS

FECHA DE INICIO
DIA | MES | ANO

cCc')D|Go DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO
IE-10

FECHA DIAGNOSTICO
MES ANO

DIA

TIPO DE PADECIMIENTO || CONGENITO [ ] Apauirioo [ ] Acupo [ ] cronico
¢SE LE HA RELACIONADO CON ALGUN OTRO PADECIMIENTO,

Sl NO ¢CUAL?
ENFERMEDAD O ACCIDENTE? L] L]

RESULTADO DE EXPLORACION FiSICA Y DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS ( ANEXAR INTERPRETACIONES QUE CONFIRMEN DIAGNOSTICO)

0010004




TRATAMIENTO
CODIGO DESCRIPCION DE TRATAMIENTO
CPT-4
FECHA DE INICIO
| DIA | MES ‘ ARNO
¢HUBO COMPLICACIONES? DESCRIPCION DE COMPLICACIONES
] s [] no
OBSERVACIONES
NOMBRE DEL HOSPITAL TIPO DE ESTANCIA FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO
[ ] ureencia
N MES
CIUDAD: [ ] HosPITALARIA DA MES RO DIA ANO
[ ] CORTAESTANCIA/ AMBULATORIA | | | | | | ’ | ‘ |
DATOS GENERALES DEL MEDICO TRATANTE
APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO:
ESPECIALIDAD R.F.C. CELULAR:
. CEDULA DE ESPECIALIDAD
CEDULA PROFESIONAL O CERTIFICACION
NUMERO DE PROVEEDOR E-mail
PRESUPUESTO

NOTA.- LA INFORMACION ASENTADA EN ESTE DOCUMENTO ES PROPORCIONADA CONFORME A LA EVALUACION MEDICA QUE HE BRINDADO AL
PACIENTE Y CONFORME AL CONOCIMIENTO Y LOS ESTUDIOS MEDICOS QUE LE HE REALIZADO O SOLICITADO BAJO MI RESPONSABILIDAD, Y ASIMISMO
POR LAS REFERENCIAS DEL PROPIO PACIENTE O DE SUS FAMILIARES.

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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