SEGUROS
MONTERREY

Formato de Informe Médico

Indicaciones:
1. Este formato debera ser llenado y firmado por el Médico Tratante con letra molde.
2. Es necesario llenar el formato en su totalidad y proporcionar informacién completa y detallada. Fecha
3. Por el hecho de proporcionar este formato, la institucion no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién nia Contratante
renunciar a los derechos que se reserva conforme a la poliza.
4. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores
N°. de Pdliza Lugar
Nombre (s) Apellido paterno Apellido materno N° de Pdliza

Edad Ne de Certificado

Tipo de Evento

I:l Accidente I:l Enfermedad I:l Embarazo

Historia Clinica

(Favor de especificar fecha de inicio de patologias y/o de realizacion de cirugia asi como tiempo de evolucién)

APP- Antecedentes Personales Patoldgicos

Favor de especificar fecha de inicio ¢ tiempo con el padecimiento APNP- Antecedentes Personales No Patologicos

Cardiacos Fuma? (especificar cantidad)

Consume bebidas alcohdlicas (especificar tipoy cantidad)

Hipertensivos
Diabetes Mellitus
VIH/SIDA

Cancer

Consume o ha consumido drogas? (especificar tipo y cantidad)

Hepaticos Pérdida no intencional de peso? (especificar cantidad)

Convulsivos

Otros.

Otros
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AQ. Antecedentes quirurgicos AP. Antecedentes perinatales (si es necesario)

Padecimiento Actual

Fecha de primeros sintomas del padecimiento  Dia Mes Afo Favor de especificar evolucién y estado actual del padecimiento:

ia Mes Afo

Fecha de 1lera consulta por este padecimiento D

Fecha de diagnostico de este padecimiento Dia Mes ARo

Diagnostico (s)
1)
2)
3)

Tipo de Padecimiento
I:I Congénito I:I Agudo I:I Adquirido I:I Cronico

Cuaénto tiempo?

Tiene relacion con otro padecimiento? I:I Si I:I No Cual?

El padecimiento ocasiond discapacidad? I:ISi I:I No I:IParciaI I:I Total

Desde Hasta




¢ Continuara recibiendo tratamiento en el futuro? I:I Si I:I No

Favor de especificar.

EF -Exploracion Fisica y Resultados de estudios relevantes realizados (favor de anexar interpretaciones que confirmen diagnostico)

Talla Peso
Tratamiento
Favor de indicar; I:I Programacion de tratamiento I:I Descripcion de tratamiento ya realizado
I:I Tratamiento Quirurgico (favor de especificar procedimiento realizado y tiempo quirurgico)
I:I Tratamiento Médico (favor de describir tratamiento, dosificacion y fecha de inicio)
Descripcién
¢Hubo complicaciones? I:I Si I:I No
Favor de escribir complicaciones
Nombre del Hospital Ciudad Fecha de Ingreso

Dia Mes Ano

Tipo de Estancia

Fecha de Egreso ) "
Dia Mes Afo

I:I Urgencia I:I Hospitalizacion I:I Corta Estancia / Ambulantoria

Datos Generales del Médico Tratante

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) N° de Proveedor
RFC Especialidad Cédula Profesional
Cédula de Especialidad/Certificacion E-mail Teléfonos para contactos (con LADA)

En caso de programar un tratamiento favor de indicar nombre(s) y especialidad del (os) Médico(s) que participa(n) y su presupuesto de Honorarios:

Anestesidlogo

Primer Ayudante

Segundo Ayudante

Otro(s) Médico(s)

Como Médico tratante me comprometo a hacer del conocimiento a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., todos los informes que se refieran a la salud del
paciente en caso de requerirlos. Notas: Se le informa que la inexacta o falsa declaracion proporcionada en este formato, releva de toda Responsabilidad a Seguros
Monterrey New York Life, S.A. de C.V. El llenado de este formato no obliga a Seguros Monterrey New York Life, S.A. de C.V., a asumir la obligacién de realizar pagos de

gastos improcedentes. En caso de no pertenecer ala RED, acepta el tabulador de la Aseguradora para el pago

Pertenece a la RED de Médicos de Seguros Monterrey New York Life, S.A de C.V? de honorarios? D
Si D No

DSi D No

Nombre y Firma del Médico Tratante



