Informe médico FMI

Programacion de cirugia Tratamiento médico 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 serd vélido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Ficha de identificacion

Nombre del paciente Sexo
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Edad ¥ M
Causa de atencién Referido por otro médico o unidad

Prevencion Embarazo Enfermedad Accidente Si 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 Afo
Cadigo Cie-10 Descripcion del diagnéstico

Fecha diagnéstico

Dia Mes Ano

Tipo de padecimiento
Congénito Adaquirido Agudo Crénico
¢Se le ha relacionado con algun otro padecimiento, enfermedad o accidente?

Si No ¢Cudl?
Resultado de exploracion fisica y de los estudios realizados ( anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)

Zurich Vida Compafiia de Seguros, S.A. * Bivd. Manuel Avila Camacho No. 126. Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, México, D.F. Atencién a Clientes: 5284-1000 Lada sin costo: 01800 011 5900.



Codigo cpt 4 Descripcién del
Fecha de egreso
Dia | Mes | Ao
Hubo complicaciones? Descripcion de complicaciones
«@ =[]
Observaciones
Nombre del hospital
U >
} o D Fecha de egreso Fecha de egreso
Ciudad Hospitalaria D
" i Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afo
Corta estancia / Ambulatoria D
Datos generales del médico tratante

Apellido paterno, apellid y nombre(s) del médico Teléfono

Especialidad REC. Celular

Cédula profesional Cédula de especialidad o certificacidn

a de p 7 e-mail:

Presupuesto

NOTA: La inf ion da en este d es proporci ia conforme a la evaluacién médica que he brindado al paciente y conforme al conocimiento y estudios meedicos que le he realizado o solicitado
bajo mi responsabilidad y asi mismo por las referencias del propio paciente o de sus familiares.

Lugar y fecha Firma del Médico Tratante

|

Este documento esté registrado ante la Comisién Nacional de Seguros y de Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36A y 36B de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, por oficio 06-367-1-1.1/19376 de fecha 26 de junio de 1995.
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