
Declaración Médica

II-	RE SULTADOS DE LOS SIGUIENTES EXÁMENES  
EFECTUADOS EN LOS ÚLTIMOS SEIS MESES:

Resultado Fecha

Hematocrito

Plaquetas

Leucocitos

Colesterol Total  

HDL

LDL

Trigliceridos 

Creatinina

TGO

TGP

Fosfatasa Alcalina  

Glucosa

Antígeno prostático específico

III- INFORME DE ESTUDIOS DE PATOLOGíA O CITOLOGíA:

 Resultado Fecha

Patología 

Citología

Para ser completado por el médico tratante

I- INFORMACIóN DEL PACIENTE:

Nombre del Solicitante (2 Apellidos, primer nombre e inicial del segundo) Documento de 
Identificación

Fecha de nacimiento
Mes/Día/Año Sexo Peso

 lb  kg
Estatura

 pies  m

 M
 F

Fumador  Si  No    Cigarillos por día    Cantidad de años fumando 
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IV-	IN FORME DE ESTUDIOS DE IMÁGENES QUE HAYAN  
SIDO EFECTUADOS EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES:

 Resultado Fecha

Electrocardiograma

Radiografía de tórax

Ecocardiograma

Mamografía

Ultrasonido de próstata

Colonoscopia  

V- DETALLES DE LAS ÚLTIMAS 5 CONSULTAS DEL PACIENTE:
Motivo de la consulta Resultado Fecha

VI-	C OMENTARIOS SOBRE FACTORES DE RIESGO O  
ENFERMEDADES ADICIONALES, SUS COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO:

Vii- INFORMACIÓN DEL MéDICO DE ASISTENCIA:
Nombre y dos apellidos

Dirección de la oficina
Dirección

Ciudad Departamento Código postal País

Teléfono Correo electrónico

Firma y sello del médico Código del médico Fecha

PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE GUATEMALA, COMPAÑÍA DE SEGUROS, S.A.
Avenida La Reforma 9–00, Zona 9, Edificio Plaza Panamericana, 10º Nivel | Ciudad Guatemala, Guatemala | Tel: (502) 2205-8440


