A MetLife

Informe Médico Vida

» Se deben llenar todos los campos contenidos en este formato y debe ser firmado por el médico tratante con letra de molde y a
una sola tinta.

» La vigencia de este informe médico es de 6 meses.

» Cada médico tratante e interconsultante debera llenar un informe médico.

* Es necesario llenar el formato en su totalidad y proporcionar informacién completa y detallada.

* No sera valido con tachaduras, enmendaduras.

» Una vez asentada la informacién en este documento, no sera valido ningun cambio posterior, por esa razon, la informacion debe
ser veraz y fidedigna.

Fecha de llenado: | 012/ [ 0]2][2]0]2]5]
Lugar de llenado: COMX Dia  Mes Afio

1. Datos del paciente

Nombre completo:

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Fecha de nacimiento: | 0 | 2 | | | | | | | | | Sexo de nacimiento: Masculino Femenino
Dia  Mes Afo

Fecha en que atendié por primera vez al paciente por este padecimiento: | | | | | | | | | | |
Dia Mes Ano

2. Historia clinica breve del paciente

Peso:_ kg. Talla:____ cm.

Antecedentes heredo - familiares

(Mencione las afecciones mas importantes que padezcan familiares directos del paciente, aunque no tenga relacién con el
presente padecimiento):

Familiar que lo presenta / presento: Familiar que lo presenta / presento:
Céncer ]

Especificar tipo
de cancer

Dislipidemias [ ]
Renales ]

Trastornos

Cardiopatias ]

Hipertensivos ]

Diabetes Mellitus [] psiquiatricos [ ]

Otros:

Hepaticos ]

Antecedentes personales patologicos
(Mencione las afecciones mas importantes que padezca el paciente, aunque no tenga relacion con el presente padecimiento):

Fecha de diagnéstico /

Diagnéstico definitivo tiempo de evolucién Tratamiento
Cancer ]
Cardiopatias ]
Hipertensivos ]
Diabetes Mellitus [ ]
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Antecedentes personales patolégicos
(Mencione las afecciones mas importantes que padezca el paciente, aunque no tenga relacion con el presente padecimiento):

Detalles Tiempo de evolucién Tratamiento actual

Dislipidemias

Renales

Trastornos
psiquiatricos

Otros:

O o oo

Antecedentes
quirurgicos u
hospitalarios: [ ]

Antecedentes personales no patolégicos:

Antecedentes personales gineco-obstétricos: G P A C

3. Detalles del padecimiento (indispensable llenar todos los campos por el médico tratante)

a) Padecimiento actual / Tipo de lesiéon / Causa de invalidez:

Principales signos y sintomas / Detalles de la lesién

En caso de accidente, indicar el mecanismo o cinematica de lesion:

b) Fecha de inicio de signos y sintomas / fecha de lesién: | 02| [0]3]|[2]0|2]5]
Dia Mes Ano

Tipo de padecimiento: Congénito Adquirido Agudo Cronico

Tiempo de evolucién:

c) Exploracion fisica:

Detallar hallazgos

d) Estudios de laboratorio y gabinete practicados:

Detallar hallazgos
pjpwqdjpojwdgpojwapjwapo
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¢, Se entreg6 al paciente copia o algun tipo de documentacion (estudios, interpretacion de estudios, informe médico, nota de
evolucioén)?.

si No [[] ¢Cual?

¢ El paciente presenta un dictamen de invalidez? Si No

¢ Le otorgo un dictamen de invalidez? Si No

e) Diagnéstico etiolégico definitivo Fecha del diagnéstico Fecha de inicio del tratamiento
LI el HEIENEEEN
Dia Mes Afo Dia Mes Afo
LI el HEIEEEEEN
Dia Mes Afo Dia Mes Afo
LI el HEIENEEEN
Dia Mes Afo Dia Mes Afro

f) ¢ Se ha relacionado con algtin otro padecimiento, enfermedad o accidente? Si No
¢, Cual?

d) ¢El paciente seguira recibiendo tratamiento? Si No

h) Describir tratamiento actual y duracién:

i) Fecha probable de altaoprealta:| | || | || | | | |
Dia Mes ARo

4. Detalles en caso de hospitalizacion
Nombre del hospital:

Tipo de ingreso: Urgencia Ingreso hospitalario Corta estancia

Fecha de ingreso:

| | | | | | | | | | | Hora de ingreso: ___ :_ a.m. p.m.

Dia Mes Afo

Fecha de egreso:

T T T 1 1] Hora de egreso: __:__ |_|am. [X]p.m.

Dia Mes ARo

Fecha de intervencion: | | || | || | | | |
(Opcional) Dia  Mes AfRo

5. Datos del médico tratante

¢El médico que llené este informe es el médico tratante? Si No

Nombre del médico:

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Cédula profesional de medicina general:

Especialidad: Cédula profesional de especialidad:
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Teléfono celular: | | | | | | | | | | | Correo electronico:

(Opcional) (Opcional)

Rec. ! [ LT L LT T T T LT Teléfqnodelconsultorio:| T T T T T T 1T 1]
13 digitos (opcional) (Opcional)

Domicilio del consultorio (Opcional):

Nombre y firma autégrafa del médico tratante / de valoracion

La informacion del documento se recopila y utiliza sélo para el correcto funcionamiento de la péliza de seguro.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, la
documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron
registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 1 de abril de 2025 con el
numero CGEN-S0034-0024-2025 /| CONDUSEF-G-01694-001.
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