DECLARACION MEDICA EIMERICAN LIFE

——GUATEMALA

Compania miembro de Pan-American Life Insurance Group*

Para ser completado por el médico tratante

I- INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre del Solicitante (2 Apellidos, primer nombre e inicial del segundo) 3:22?:$%:6 DP/‘&S)&;l/Zggcimiento Sexo gels; Okg gsl:?;lg m
oM
OF

Fumador O Si O No Cigarillos por dia Cantidad de afios fumando

II- RESULTADOS DE LOS SIGUIENTES EXAMENES
EFECTUADOS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES:

Resultado Fecha

Hematocrito

Plaquetas

Leucocitos

Colesterol Total

HDL

LDL

Trigliceridos

Creatinina

TGO

TGP

Fosfatasa Alcalina

Glucosa

Antigeno prostitico especifico

I1I- INFORME DE ESTUDIOS DE PATOLOGIA O CITOLOGIA:

Resultado Fecha

Patologia

Citologia
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IV- INFORME DE ESTUDIOS DE IMAGENES QUE HAYAN

SIDO EFECTUADOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES:
Resultado Fecha

Electrocardiograma

Radiografia de térax

Ecocardiograma

Mamografia

Ultrasonido de préstata

Colonoscopia

V-DETALLES DE LAS ULTIMAS 5 CONSULTAS DEL PACIENTE:

Mobotivo de la consulta Resultado Fecha

VI- COMENTARIOS SOBRE FACTORES DE RIESGO O )
ENFERMEDADES ADICIONALES, SUS COMPLICACIONES Y PRONOSTICO:

VII- INFORMACION DEL MEDICO DE ASISTENCIA:
Nombre y dos apellidos

Direccién de la oficina

Direccién

Ciudad Departamento Codigo postal Pais
Teléfono Correo electrénico
Firma y sello del médico Cédigo del médico Fecha
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