ASMAY ENFERMEDADES PULMONARES

Para ser completado por el médico tratante
(POR FAVOR, EN LETRA DE IMPRENTA)

@ Informacioén del Paciente

Fecha de Nacimiento :

Nombre: / /

Apellido Nombre Inicial Mes Dia Ano

2 Diagno 0

1) éCuando fue diagnosticada la enfermedad, y cuales son los sintomas?

Fecha de la primera consulta a causa de esta enfermedad: / /

Mes Dia Ao

Sintomas:

Diagnéstico:

2) En caso de haber referido al paciente a otro especialista u hospital, o de tener conocimiento de tratamientos efectuados por terceras
partes, por favor complete lo siguiente:

Tratamiento ambulatorio:

Teléfono del médico tratante:
Nombre del médico tratante: ( ) -
Apellido Nombre Inicial
Teléfono del hospital:
Nombre del hospital: ( |
Tratamiento hospitalario:
3) ¢Ha sido sometido el paciente a alguna cirugia pulmonar? O Si O No

Si respondid "Si”, por favor proporcione detalles:

4) ¢Se encuentra el paciente todavia bajo tratamiento médico? O Si O No

Si respondid "Si", por favor describa el tratamiento e indique el nombre y la dosis de todo medicamento:

5) ¢Con qué frecuencia ocurren las recaidas o ataques y cuanto duran?

c) Ultimo ataque / /

a) Frecuencia b) Duracién v B -
es Dia AnRo

Por favor continue en la siguiente pagina.



6) (Cémo se consideran los ataques?

O Leves O Moderados O Severos

7) Fecha de la dltima visita a la sala de emergencia

/ Frecuencia anual de visitas a la sala de emergencia
Mes Dia Ao

8) Fecha del dltimo ingreso hospitalario:

/ Frecuencia anual de ingresos hospitalarios:
Mes Dia Aro

9) Resultado de:

a) Estatura Peso Fecha: /
Mes Dia ARo
Om O pies Okg O1b
b) Espirometria (Prueba de la Funcion Respiratoria) Fecha:
Mes
c) Interpretacion de Radiografia de Tdrax Fecha:
Mes

Dia

Dia

Aho

Ano

10) Antecedentes como fumador:

Cantidad por dia Por cuantos afos

11) ¢Existen otras enfermedades, complicaciones, factores o sintomas que no hayan sido mencionados anteriormente?

12) Otros comentarios:

€ Informacién del Médico Tratante

Nombre:

Apellido Nombre

Inicial

Direccion:

Numero de teléfono: | ) Numero de fax: (

Correo electrénico:

Firma del Médico Tratante Mes Dia Afio

Bupa México, Companiia de Seguros, S.A. de C.V.
Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88, Piso 5, Torre Picasso, Col. Lomas de Chapultepec
Tel: 52.02.17.01 Fax: 52.02.20.97






