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Estimado(a) Doctor(a) : Esta Compafiia se encuentra facultada tanto por la Ley y por el Propuesto Asegurado
para requerir los antecedentes clinicos necesarios para la evaluacion de la solicitud de Seguro de vida. Por lo
anterior le agradeceremos contestar lo siguiente:

Nombre y apellido del paciente :

Talla: Peso: Presion arterial: /
Fumador Si No Cantidad diaria:
Ex fumador Si No ¢, Cuénto hace que dejo de fumar?

¢ Cuanto Fumaba diariamente?

Fecha de la Ultima consulta médica:

Motivo: Control Tratamiento Recidiva

Diagnostico(s):

Fecha del diagndstico:

Estados Mérbidos Concomitantes:

Breve historia de su patologia

Examenes realizados Resultado (normal o anormal) Fecha

Orina completa
Perfil Bioquimico
Perfil lipidico
ECG reposo
ECG reposo esfuerzo
RX de Térax
RNM o TAC
Endoscopia
Biopsia

Otros examenes:
Indique cuales
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Tratamiento :  Actual Pasado Con farmacos

Por favor brindar mas detalles (farmacos, dosis diaria, etc.) e indicar fechas de inicio y fin de
tratamiento:

Hospitalizaciones

¢ Fue hospitalizado? Si No Hospitalizacién prevista Si No

Por favor detallar e indicar fechas:

Estado Actual y Prondéstico Estabilizado Mejorando Empeorando

Por favor especificar:

Observaciones:

Nombre y RUT del Médico Tratante
Especialidad:

Fecha: Firma:




