Y
SiSNova e
Tu Seguro en Salud IN FORME MEDICO

O Programacion de cirugia O Tratamiento médico O Reembolso

Instrucciones:

1. Este formato debe ser llenado y firmado por el médico 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 acentan cambios posteriores.

FECHA DE IDENTIFICACION

Apellido paterno, materno y nombre del paciente: Edad: Sexo:
OF OM

Causa de atencion: Referido por otro médico o unidad:
O Prevenciéon O Embarazo O Enfermedad O Accidente | O Si O No ¢ Cual?

HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)
Antecedentes personales patolégicos Antecedentes personales no patolégicos

Antecedentes gineco-obstétricos Antecedentes perinatales (si es necesario)

PADECIMIENTO ACTUAL

Principales signos y sintomas

Fecha de inicio
DIA MES ANO
o[ wym[a]
Cadigo CIE-10 Descripcién del diagnéstico
Fecha de diagndstico
DIA MES ANO
o wym[ay

Tipo de padecimiento O Congénito O Adquirido O Agudo O Crdnico

¢, Se le ha relacionado con algun otro padecimiento, , . 219
enfermedad o accidente? OS8i ONo ¢Cual

Resultado de exploracion fisica y de los estudios realizados (Anexar interpretaciones que confirmen diagndstico)




SiSNova

Tu Seguro en Salud

TRATAMIENTO
Caodigo CPT-4 Descripcion de tratamiento

FIM
INFORME MEDICO

Fecha de inicio

Apellido paterno, materno, nombre del médico:

DIA MES ANO
| | | | |
¢,Hubo complicaciones? | Descripcion de complicaciones
OSi ONo
Observaciones
Nombre del hospital Tipo de estancia Fecha de ingreso Fecha de egreso
O Urgencia
Ciudad: O Hospitalaria DIA MES ARO DiA MES ARO

(O Corta estancia / ambulatoria

Datos generales del médico tratante

Teléfono:

Especialidad:

R.F.C. Celular:

Cédula profesional:

Cédula de especialidad o certificacion:

Numero de proveedor

Correo electronico:

Presupuesto:

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

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.
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