Trasplante de un Organo Vital
Vida

MetlLife

1-. Nombre y apellidos del paciente |

2-.Fechade|a1aconsulta| | || | || | | | |

3-.FechaenqueaparecieronIosprimerossintomas| | || | || | | | |

4-, Descripcion y duracion del cuadro clinico inicial

5-. Diagnostico preciso establecido

6-. ;Tipo de drgano que se requiere trasplantar?

Corazon D Pulman D
Higado D Pancreas D

Rifion D

Médula Osea L]

7-. jEl dafio del 6rgano a trasplantar en grave e irreversible? si [] No[ ]

8-. Antecedentes personales patolégicos?

9-. jFuma o Fumaba el Paciente? Si |:| No |:|

Fecha deinicio | [ | [ ][] ] ] Fecha en que dejé de hacerlo [ [ [ T[T T ']

ALICO México Compania de Seguros de Vida, S.A. de C.V.

Nimero de cigarros al dia |:|:|
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10-. 4Estuvo su paciente recluido en su domicilio o en algan hospital? Si |:| No |:|

Fechadeentrada [ [ [/ ][ T T[] Fechadesalida [ [ |/ [ /][ T [ ]]

Denominacion y domicilio del hospital

11-. Otros médicos que atendieron al paciente

Nombre |
Domicilio |
................ T,e"éf“”.“’,‘.|.,‘..,‘..,‘..,‘..,‘., ‘|.E?“t|..,‘..,‘..,‘..C‘?"?'a.r,‘..“.,
Nombre |
Domicilio |
................ oo | el | el
Nombre |
Domicilio |
Teléfono | | Ext. | | Celular |
12-. Observaciones
Lugary fecha Firma
Nombre del médico |
Domicilo | | Teléfono|
Registro S.S.A. | | Ced. Profesional|

Le agradecemos proporcionarnos con caracter devolutivo, los resultados de los estudios de laboratorio y/o gabinete practicados.
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