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nombre del asegurado

rut

n° propuesta

diagndstico

fecha de diagndstico

fecha de los 1€0S sintomas

describa los exdmenes realizados que fundamentan el diagndstico y sus resultados

describa tratamiento realizado, dosis diaria, duracién y resultado final de éste

fecha de dltimo control médico | dltimo control médico: exdmenes practicados y resultados

defina la condicién actual de su paciente:
[] se encuentra de alta sin tratamiento actual
[] se encuentra en control regular con o sin tratamiento

[] se encuentra en tratamiento pero sin control regular

otras observaciones a la condicién actual de su paciente:
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;ha requerido hospitalizacién por éste u otro diagndstico? scual y por qué?

sconoce usted si padece de alguna otra enfermedad o esta tomando algln otro medicamento? ;cudl y por qué?

ssabe ud. si serd sometido a alguna cirugia préximamente? ; por qué diagndstico?

stiene riesgo de incapacidad por esta enfermedad su paciente?

peso y talla del paciente

peso— (kg)
talla—— (cms)
nombre del médico rut n°icm
direccidén de su consulta teléfono

firma y timbre del médico tratante

fecha de informe:
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