INFORME MEDICO ° ® » °
(DEBE SER CONTESTADO POR EL MEDICO TRATANTE) Mei LI fe MEX' Co

Datos del Paciente

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (S)

. Fecha en que atendi6 por primera vez al paciente Dia | Mes | Afio
Accidente Enfermedad Embarazo por motivo de esta enfermedad, accidente 6 embarazo | | |

Edad Sexo Causa de reclamacion

Antecedentes Clinicos

Antecedentes Personales Patoldgicos

Antecedentes Quirlrgicos
G P A C Indicar causa

Antecedentes Gineco-obstétricos

Mencione las afecciones mas importantes que padezca aunque no tengan relacion con la presente reclamacion

si[ | o[ ]

¢El paciente fue referido por otro médico? Nombre del otro médico

Domicilio Teléfono Especialidad

Padecimiento actual

Principales signosy sintomas

Fecha en que iniciaron los primeros sintomas o signos | | | El padecimiento es: Congénito |_| Adquirido |_|
Dia  Mes  Afio

Con una evolucion de: 1 a 30 Dias |_| 1 a3 Meses |_| 3 a6 Meses |_| 6 a 12 Meses |_| Mas de un afio |_| Mas de dos afios |_|

Estudios de laboratorio y gabinete practicados

Impresion Diagnéstica

Diagnostico Definitivo

Indique el tratamiento y/o intervencion quirtrgica

Complicaciones

Mencione los nombres de los médicos que participaron en la intervencion (Cirujano, ayudantes y anestesi6logo)

Interconsultas, indicar especialidad y fechas
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