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Gastos Médicos

Informe médico
Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde. Favor de no dejar preguntas ni espac¡os s¡n contestar.

Este documento no será válido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan camb¡os posteriores.

E Programacióndecirugía ! Programacióndetratamientomédico I Reembolso
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Ficha de identificatión
Nombre del paciente Fecha de nac¡miento

Apellido paterno Apellido m¿terno Nombre(s) dfa mes año

t l

Sexo Edad No. de Póliza Causa de atenc¡ón

¡ M  N F I Embarazo ! Enlermedad n Accidente

H¡storia clíníca (especificar tiempo de evolución)
Antecedentes personales patológ¡cos Antecedentes personales no patológ¡cos

Antecedentes grneco-obstétr¡cos Antecedentes perinatales (si es necesario)

Padecimiento actual
De acuerdo a la historia clín¡ta v a la evolución natural de la enfermed¿d, favor de indicar la fecha de inicio del padec¡miento Fecha de inicio
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Código ICD Diagnóstico(s) def initivo(s) Fecha de diagnóst¡co
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fibo de óadecimiento

! Congénito D ndquirido ! ngudo n ctóni.o
;S leTa reE¿ioñ¿dó con algún otro padec¡m¡ento?

E si n ruo ¿Cuál?
confirmen diaqnóst¡co)f í<i .
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Tiátámiento
CPT4. Sólo como referencia Descripción del tratam¡ento Fecha de in¡cio

ora mes
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Complicaciones Descrioción de complicactones
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lnformación adicional

Nómbré dél hósnitál Giuded Estádo

Tipo de estancia Fecha de ¡ngreso

I Urgencia ! Hospitalaria ! Corta estanc¡a / ambulatoria
d¡a mes año

t l

Datos dé elíói) médico(¡) qué farticipan en la intervención o cq,t¡O'in
Apéiiido paterno Apellido materno Nombre(s) Tipo de partic¡pación

Especialidad Cédula profesional Cédula de esoecialidad o certificación Presupuesto

Teléfono Celular Fax Radiolocalizador Correo electrónico (si cuenta con él)

Aoellido oaterno Apellido materno Nombre(s) T¡po de participac¡ón

Especialidad Cédula profes¡onal Cédula de esoecial¡dad o cert¡t¡cac¡ón Presupuesto

Aoellido oáterno Apellido materno Nombre(s) ¡po de partrcrpacron

Especialidad Cédula profesional Cédula de esDec¡alidad o certificación Presupuesto

La información asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluación médica que he brindado al pac¡ente y conforme al conocimiento y los estud¡os médicos que le
ñe iealizááóó sólic¡taOó bajo mi responsabilidad, aiimismo, por las referencias del propio paciente o de sus familiares.

Lugar y fecha

Nombre v firma del médico tratante
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