Y
*‘ O le DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE

Debe ser completada por el Médico Tratante.

| - DATOS DEL PACIENTE

Nombre(s) y apellido(s): Fecha de nacimiento: | |
mm  dd aaaa
Estatura: Peso: Perimetro Abdominal:
Pies Pulgadas M Kilos Libras Cms. Pulgadas
Perimetro de las Caderas: Usa productos de nicotina®? S NO

Cms. Pulgadas

¢ Que tipo de producto de nicotina? jCantidad al dia?: Desde: Hasta:

Il - INFORMACION DE LAS ULTIMAS 5 CONSULTAS

FECHA MOTIVO DE LA CONSULTA RESULTADO / TRATAMIENTO PRESION ARTERIAL

Il - ENFERMEDADES Y/O LESIONES

Diagnostico(s) definitivo(s): Fecha del diagndstico: | |
mm  dd aaaa

Resultado de estudios de laboratorios realizados para diagnoésticos y seguimiento de enfermedades o lesiones:

Resultado de electrocardiograma o pruebas de funcién cardiovascular realizadas para diagndéstico y seguimiento
de la enfermedades o lesiones:

Resultado de estudios por imagenes realizados para diagnoéstico y seguimiento de enfermedades o lesiones:
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/
*‘ O le DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE

Resultado de estudios de patologia o citologia realizados para diagndéstico y seguimiento de enfermedades o lesiones:

IV - TRATAMIENTOS

Q Tratamiento médico: Nombre del medicamento Dosificacion

O Tratamiento quirdrgico: Detalles de procedimientos:

¢ El paciente ha estado hospitalizado? Q Sl Q NO
FECHA DIAGNOSTICO CONDICION ACTUAL
| I
| I
| I
.El paciente ha consultado otros médicos? Osl ONO
NOMBRE MOTIVO DE LA CONSULTA FECHA

Comentarios, factores de riesgo, o enfermedades adicionales, sus complicaciones y prondstico:

DATOS DEL MEDICO

Nombre
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Direccion Teléfono  ( )

Direccion de correo electronico:

Firma: Fecha:
dd aaaa
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