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IGUALAS MEDICAS

1. Datos Generales

Apellidos y Nombres del Titular C.l Correo electronico

Apellidos y Nombres del paciente

2. Antecedentes Médicos

A.P.P. (Antecedentes Patoldgicos Personales)

Cirugias u Hospitalizaciones anteriores

Médicos que han tratado esta incapacidad anteriormente

3. Datos del Médico Tratante

Médico tratante actual

Correo electrénico Numero de contacto
Enfermedad o problema que refiere actualmente

Fecha de inicio de los sintomas

Diagnostico presuntivo/definitivo Fecha de diagnostico

Cddico CIE 10

Detalle de examenes realizados (favor adjuntar resultados de laboratorios e informes de imagenes y ecografias

4. Tipo de examen realizado

Nombre del Hospital y/o Clinica Fecha estimada de ingreso

5. Procedimiento
Procedimiento a realizar CPT

6. Tipo de Procedimiento

Ambulatorio Hospital del dia Hospitalario
Cirujano Anestesiologo Ayudante Otros Total
— Certifico como Médico tratante que la informacién detallada se basa en la Historia Clinica del paciente —
Lugary Fecha Fima y Sello del Médico
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