Cuestionario para Tiroides
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Nombre(s): Apellido paterno: Apellido materno:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): Numero de folio / Solicitud:

1. Favor de proporcionar el diagnostico preciso o naturaleza de la condicion que tienes y anexar copia de cualquier informe médico disponible.

2. Durante los ultimos 12 meses ¢cudntas veces acudiste a tu control y cuando fue la Ultima fecha? / /

3. La frecuencia de los sintomas se siguen presentado:

Mas frecuente [] Menos frecuente [] No ha cambiado []
4. ;Conoces los factores que puedan incrementar estos sintomas?
Si [ No [

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

5. ¢ Actualmente tomas algiin medicamento para esta condicion?

Sid No[

Nombre del medicamento LIS Frecuencia

6. Ademas de lo mencionado anteriormente ¢has tomado alguin otro medicamento o tenido otro tratamiento para esta condicién?

Sid No[O

Fechadela
ultima toma

Nombre del medicamento o tratamiento Frecuencia

7. Informa sobre los detalles de los exdmenes o andlisis relacionados a este padecimiento:

Favor de proporcionar detalles:

Nombre del examen
o analisis

Lugar (Hospital / Laboratorio) Resultado
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8. ¢Alguna vez has sido internado en un hospital o requerido de tratamiento de emergencia para esta condicion?
sid No [

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

Nombre del médico, hospital o clinica Domicilio

9. ¢Has discutido o contemplado un tratamiento o andlisis futuro?
Sid NolI

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

10. Favor de proporcionar los datos de los médicos y/o especialistas que has consultado en relacion a esta condicion:

Nombre del médico, hospital o clinica Domicilio Fecha de la altima consulta

11. Favor de proporcionar cualquier informacion adicional que consideres importante:

Declaracion

Confirmo que todas las respuestas que he proporcionado son de mi total conocimiento, verdaderas y que no he omitido ninguna informacion material
que pudiera influenciar la evaluacion o aceptacion de esta solicitud.

Estoy de acuerdo que este formato constituira parte de mi solicitud de seguro(s) y que la omisién de proporcionar cualquier hecho conocido por mi,
podria invalidar mi poliza de seguro(s).

Nombre completo

Fecha

Nombre y firma



