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INSTRUCCIONES:
1. Este formato debe ser llenado con letra de molde, legibley con firma autégrafa tanto por el Médico Tratante como por el Asegurado afectado y/o

familiar que proporcione la informacion al Médico Tratante.

2. Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.

3. Este documento no sera valido con tachaduras o enmendaduras, y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

4. La informacion plasmada en este informe médico, no serd suceptible de cambios posteriores, una vez firmado por el Asegurado afectado y/o familiar responsable.

Ficha de identificacion

Nombre:

Edad: Sexo: O Masculino O Femenino

Causa de Atencion: O Enfermedad O Accidente O Embarazo O Prevencién
Referido por otro Médico o Unidad: O si O No $Cual?

Historia Clinica -especificar tiempo de evolucion-

Antecedentes Personales Patoldgicos -incluir fechas- Antecedentes Personales No Patoldgicos
0 [] :Fuma? -especificar la cantidad-
Cardiacos
[Hipertensivos [] :Consume bebidas alcohdlicas? -especificar tipo y cantidad-
[CIpiabetes Mellitus
CJVIH/SIDA [ sConsume o ha consumido algtin tipo de Droga? -especificar tipo y cantidad-
G
EHaer;);et:cos [ ¢Ha sufrido pérdida intencional de peso? -describir-
[JConvulsivos [ Otros:
[Ccirugias T
DOtrOS: |:| Paciente niega antecedentes
[IPaciente niega antecedentes Antecedentes Perinatales.
Antecedentes Ginecoobstétricos
[IMenarca [ Abortos
[ Gestas [ poc -fecha-
[JPartos [ otros
[ Cesérea [ Paciente niega

antecedentes

Padecimiento actual

Fecha de inicio de sintomas:

Descripcion del diagndstico definitivo y etioldgico

Fecha de diagndstico:
Cddigo CIE-10

Tipo de Padecimiento ¢Se ha relacionado con algun otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente?

O cCongénito O Adquiido O Agudo O Crénico Osi ONo Cual

Plan Seguro S.A de V., Compafifa de Sequros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre II, Piso 4, Jardines del Pedregal, Alvaro Obregén, C.P. 01900, Ciudad de México. | www.planseguro.com.mx



Resultado de la exploracion fisica y de los estudios realizados, debe anexar interpretaciones que confirmen el diagndstico.

Descripcion del Tratamiento

Fecha de inicio de tratamiento:

¢Hubo Complicaciones? Descripcion de las Complicaciones

O si O No

Hospital Tipodeestanda O Hospitalaria  Fecha de ingreso:
. Corta estancia .
. Urgencia :
Ciudad (@) | Ambulatoria O Ung Fecha de egreso
Nombre:
Especialidad: RFC: Teléfonos:
Cédula Profesional: Cédula de Especialidad o Certificacion:
Presupuesto Detallar Interconsultantes:
Costo por Consulta Monto Monto
Nombre del Cirujano: Nombre del Ayudante:
Nombre del Anestesidlogo: Médicos Interconsultantes:

Nota:

Plan Seguro S.A de C.V.., Compaiiia de Seguros, mejor conocido como Plan Seguro, con domicilio en calle Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre Il, Piso 4, Jardines del Pedregal, Ciudad de México, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P. 01900, en la entidad
de Ciudad de México, pais México, y portal de internet www.planseguro.com.mx, es el responsable del uso y proteccion de sus datos personales, y al respecto le informamos lo siguiente: Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos
para las siguientes finalidades que son necesarias para el servicio que solicita: Participar en el proceso de seleccion y contratacion de proveedores; conducir estudios de debida diligencia en materia de anticorrupcion; realizar estudios de calidad en los
productos y servicios que ofrecen; cotizacion de productos y servicios; elaboracion, verificacion, sequimiento del cumplimiento del objeto del contrato; llevar a cabo el proceso de facturacion, cobro o pago derivado de la relacion contractual; verificar
certificaciones exigidas por la normatividad aplicable. De manera adicional, utilizaremos su informacién personal para las siguientes finalidades secundarias que no son necesarias para el servicio solicitado, pero que nos permiten y facilitan brindarle una
mejor atencion: mercadotecnia o publicitaria; prospeccion comercial. En caso de que no desee que sus datos personales sean tratados para estos fines secundarios, desde este momento usted nos puede comunicar lo anterior a través del siguiente
mecanismo: Para conocer el procedimiento y requisitos para el ejercicio de los derechos ARCO, ponemos a su disposicion el siguiente medio: Nuestro portal de internet: www.planseguro.com.mx, oficinas y médulos de Plan Seguro. La negativa para el
uso de sus datos personales para estas finalidades no podrd ser un motivo para que le neguemos los servicios y productos que solicita o contrata con nosotros. Para conocer mayor informacién sobre los términos y condiciones en que seran tratados sus
datos personales, como los terceros con quienes compartimos su informacion personal y la forma en que podrd ejercer sus derechos ARCO, puede consultar el aviso de privacidad integral en: www.planseguro.com.mx y mediante avisos colocados en
Oficina Matriz, Sucursales, Mddulos de Atencidn y Oficinas de Desarrollo Comercial. )

Plan Seguro S.A de C.V, Compaiiia de Seguros, con domicilio en calle Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre Il, Piso 4, Jardines del Pedregal, Ciudad de México, Alcaldia Alvaro Obregdn, C.P. 01900, en la entidad de Ciudad de México, pais México,
utilizard sus datos personales recabados para: La evaluacion de su solicitud de seguro y seleccidn de riesgos y, en su caso, emision de la pdliza de seguro, tramite de sus solicitudes de pago de siniestros, administracion, mantenimiento y renovacin de la
poliza de sequro, prevencion de fraude y operaciones ilicitas, para informacion estadistica, asi como para todos los fines relacionados con el cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en el contrato, la Ley sobre el Contrato de
Seguroy en la normatividad aplicable asi como para prospeccion comercial. Para mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad
integral a través de: www.planseguro.com.mx y mediante avisos colocados en Oficina Matriz, Sucursales, Mddulos de Atencién y Oficinas de Desarrollo Comercial.

Lugary Fecha

Nombre y Firma autdgrafa del Médico Tratante Nombre y Firma autdgrafa del Asegurado y/o familiar responsable

Servicio Sequro 800 277 1234

www.planseguro.com.mx w Plan Seg uro
servicioseqguro@planseguro.com.mx L Misalud es hoy
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