CUESTIONARIO DE HIPERTENSION

DATOS DEL MEDICO TRATANTE:

Nombres completos:

Direccion consultorio:

Teléfono celular y consultorio:

Fecha: ciudad: dia: mes:

ASEGURADO PROPUESTO:

Nombres completos:

Direccion consultorio:

Numero de celular: Fecha de nacimiento: dia;__ mes: ano:
Ocupacion: Peso:
Sexo: Género: Estatura:

INFORMACION MEDICA:

1. ¢;Cuando fue diagnosticada y tratada por primera vez la hipertension y que procedimientos fueron utilizados para llegar al
diagnostico? Resultados de examenes

2. ¢Cuales son las causas fundamentales por las que el paciente mantiene este diagnostico?

3. ¢Existe historial familiar positivo de hipertension y/o de desérdenes cardiacos o circulatorios?
Si es afirmativo, por favor suministre detalles.

4. Detalle el promedio de ingestion de bebidas alcoholicas del paciente

5. ¢Cudl es el tratamiento y/o medicinas se han suministrado o se estan suministrando al paciente? Por favor indique la dosis exacta.

6 ¢;Con qué frecuencia se realiza al paciente controles de la hipertension?
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7. Resultados obtenidos de los niveles:

ULTIMOS 2 ANOS ULTIMOS 3 MESES

Colesterol:

Presion arterial

Sodio:

Triglicéridos:

Pulsaciones:

8.¢Se ha solicitado al paciente alguna interconsulta con otro especialista para evaluacion adicional y/o terapia sobre la hipertension?

9. Detallar fecha y procedimientos realizados, nombre y direccion del especialista.

10. Detallar fecha y los resultados del ultimo electrocardiograma (en reposo y/o de esfuerzo “Stress Test") y radiografia de torax.

11. sExiste la presencia de factores de riesgo o posibles complicaciones futuras? Si es afirmativo, por favor detalle.

12. ;Conoce de cualquier otra dolencia diagnosticada y/o tratada en el pasado o presente, tales como Diabetes Mellitus,
¢Angina de pecho estable o inestable, desordenes del corazon, circulacion y sistema vascular o respiratorio? Si es afirmativo,
por favor detalle.

13. ¢Es el paciente fumador? Si es afirmativo, indique desde cuando y cuantos cigarrillos por dia. Si el paciente no es fumador, pero lo
fue, indique cuanto tiempo hace que dejé de fumary la cantidad de cigarrillos que fumaba al dia.

Firmay sello del médico tratante

El contratante y/o asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.
La Superintendencia de Compaiiias Valores y Seguros para efectos de control asigno al presente formulario el numero de registro SCVS-1-1-SF-55-872004420-11032021 el 11-03-2021
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