S DNNVIVVIENDN INFORME MEDICO
n S Sequros m (Extendido por medico competente)
SEGURO DE ACCIDENTES

PERSONALES

Nombre del Paciente:

Identidad No.: Edad: Ocupacion:

Lugar de trabajo:

Fecha de la primera consulta: dia mes afio Hora:

Centro médico donde atendi6 al paciente:

¢Quién autorizoé la atencién médica?

Favor exponga los dafios que presenta el paciente:

Indique la causa de los dafios que presenta el paciente:

Indique el tratamiento médico que aplico al paciente:

Tipo de tratamiento: | Tratamiento por accidente? SI [_JNO [_] ¢Tratamiento por enfermedad? SI _JNO []
Hospitalario  [_] Explique:

Ambulatorio ]
Otros l

¢Continuara el paciente bajo su tratamiento médico? SI_INO []  Explique:

¢Cuando terminaréa su tratamiento?

¢Ha quedado el paciente con algin impedimento fisico? SI _INO [_]

Explique:

¢Indicé incapacidad laboral al paciente? SI _INO [_] | ¢Cuantos dias? A partir del:
Hasta: (Por qué?:

¢Muri6 el paciente? st No [ Explique la causa:

Nombre del médico: Colegiacion No.:

Firma y sello del médico Lugar y fecha
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