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servicios médicos
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Este formulario debe ser presentado por Io menos 72 horas habiles antes de lacirugiaprogramada
y debe ser llenado con letra legible y de maneradescriptiva.

Fechade Elaboracion:

Datos generales (Llenadospor eltitular y/o paciente)

Apellidos: Nombres:
Sexo: F () M () Edad: —

Datos del paciente (LIenadospor elmédico tratante)

Fechade primeraconsulta por este diagnéstico: dd/mm/ aa
Fechade ultima consultapor este diagnostico: dd/mm/ aa
Fechade inicio de sintomas: dd/mm/ aa
Fechade ultimamenstruacion (cuando aplique): dd/mm/ aa

Nombre completo del médico tratante:

Motivo de consulta y/o atencion hospitalaria:

Descripcion de laenfermedad actual:

Antecedentes patologicos personales:
Detallar nombre de laenfermedad, tiempo de evoluciony tratamiento actual

Diagnéstico (s) Definitivo (s)
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BLUECARE

servicios médicos

Resultados de los examenes mas relevantes (Registrartipo de exameny fecha de realizacion)

Procedimiento aserrealizado:

Ambulatorio D Hospital del dia D Hospitalario C]

Detallarprocedimiento

Fechaestimadade lacirugia: dd/ mm/ aa
Hospital o Clinica:

Médico
Numerode contacto:

Correo electronico:

Cliente
Numerode contacto:

Correo electronico:

Familiarde contacto

Nombre: Teléfono:
Parentesco:
Yo, , autorizo para que BLUECARD S.A.tenga acceso a toda la informacién

médica, que incluye pero no limita a: historia clinica, diagnésticos, resultados de examenesy de imagen, etc.
Paratal efecto podra consultar y solicitar la informacién a médicos, clinicas, hospitales, centros médicos,
laboratorios y otras empresas de medicina prepagaday seguros de atencidn médica.

Firmadeltitular/paciente Firmay sello del Médico
Cl.:
Un producto de: ' BLUECARD Compania de salud
’ ‘ tu tranquilidad es primero pl' epagada del Ecuador



