MAPFRE | TEPEYAC
MEXICO INFORME MEDICO

MAPFRE TEPEYAC, S.A.
Boulevard Magnocentro #5 Col. Centro Urbano (Interlomas)
Mpo. San Fernando Huixquilucan C.P. 52760 Edo. de México Tel. 5230 7000

D PROGRAMACION DE CIRUGIA D TRATAMIENTO MEDICO [:l REEMBOLSO

INSTRUCCIONES:

1.- ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL MEDICO 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 ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES.

f: FICHA DE IDENTIFICACION
APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL PACIENTE: No. POLIZA EDAD SEXO
LIr Owm
CAUSA DE ATENCION REFERIDO POR OTRO MEDICO O UNIDAD
[] prevencioN [] emBARAZO [ ] ENFERMEDAD [ | ACCIDENTE | [ |sI [ JNO  4CUAL?
HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS ANTECEDENTES PERINATALES (SI ES NECESARIO)

PADECIMIENTO ACTUAL

PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS

FECHA DE INICIO
DIA MES ANO

CODIGO CIE-10 DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO

FECHA DIAGNOSTICO
DIA MES ANO

| | | [

TIPO DE PADECIMIENTO: [] congENITO [] Apbauiribo [] aGupo [ ] cronico

¢SE LE HA RELACIONADO CON ALGUN OTRO PADECIMIENTO, D S| [:I NO ¢(CUAL?
ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

RESULTADO DE EXPLORACION FISICA Y DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS (ANEXAR INTERPRETACIONES QUE CONFIRMEN DIAGNOSTICO)

\. J
JULIO 2004 SAGM-597




- TRATAMIENTO

CODIGO CPT-4

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

FECHA DE INICIO
DIA MES ANO

| | |

¢{HUBO COMPLICACIONES?

[Js []nNo

DESCRIPCION DEL COMPLICACIONES

OBSERVACIONES

NOMBRE DEL HOSPITAL

TIPO DE ESTANCIA
[] urGEncIA

CIUDAD:

[] HOSPITALARIA

[] CORTA ESTANCIA / AMBULATORIA

FECHA DE INGRESO

DIA MES ANO

FECHA DE EGRESO

DIA MES ANO

DATOS GENERALES DEL MEDICO TRATANTE

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL MEDICO

ESPECIALIDAD

TELEFONO

R.F.C.

CELULAR

CEDULA PROFESIONAL

NUMERO DE PROVEEDOR

CEDULA DE ESPECIALIDAD
O CERTIFICACION

E-mail

.

PRESUPUESTO

MONTO CONSULTA

MONTO CIRUJANO

MONTO ANESTESISTA

ESPECIFICAR ESPECIALISTAS

MONTO 1er. AYUDANTE

MONTO 2do. AYUDANTE

INTERCONSULTAS

J

NOTA: Como Médico tratante relevo a las instituciones o personas involucradas, del secreto profesional y de cualquier responsabilidad y hago constar que la inexacta o falsa
declaracion en el presente informe médico puede invalidar toda responsabilidad de la Aseguradora con el asegurado.

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE





