CUESTIONARIO DE GASTRITIS / ULCERA PEPTICA

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

@ Informacioén del Paciente

Nombre:
Apellido Nombre Inicial
Fecha de Nacimiento: / / Estatura Peso
Mes Dia Afio O m O pies Okg Ob
@ Informacién Médica
1. Fecha cuando comenzaron los sintomas: / /
Mes Dia ARo
2. Sintomas y Diagndstico:
3. Exdmenes realizados Fecha Resultado
. , / /
O Radiografia Mes Dia Ao
) / /
O Endoscopia Mes Dia Ao
. . / /
O Biopsia Mes Dia Afio
) / /
O Helicobacter Mes Dia Afio
/ /
O Otros Mes Dia ARo
4. Diagn0stico:
5. Tratamiento:
6. Fecha del ultimo episodio de sintomas: / /
Mes Dia Ano
7. Controles realizados:
8. Historial familiar:
9. Otros factores: O Alcohol O Tabaco O Café
10. Otras enfermedades:

Por favor continde en la siguiente pagina.



11. Condicion actual:
€ Informacién del Médico Tratante
Nombre:
Apellido Nombre Inicial
Direccién:
Numero de teléfono: | ) - Nudmero de fax: | ) -
Correo electronico:
) L Fecha: / /
Firma del Médico Tratante Mes Dia Afio

Bupa México, Companiia de Sequros, 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



