APARATO DIGESTIVO

Nombre completo:________________________________________________________________
Fecha de nacimiento:_____________________________________________________________

¿Cuál es la naturaleza de sus síntomas?_____________________________________________
a)	¿Cuándo fue la primera vez que ocurrieron los síntomas?__________________________
b)	¿Cuándo fue la última vez que ocurrieron?______________________________________
c)	¿Qué tan a menudo se presentan?____________________________________________
d)	¿Cuánto tiempo duran?_____________________________________________________

Especifique la localización exacta de la molestia._______________________________________
¿La molestia irradia a otras partes del abdomen, el pecho, los brazos ó el mentón?____________
¿Ha sentido alguna vez falta de aire junto con esta molestia?  	Si    (     )	No    (    )
En caso afirmativo proporcione información detallada:___________________________________
______________________________________________________________________________
¿Alguna vez ha  vomitado sangre, ha obrado sangre o ha padecido anemia?  Si   (   )	No   (    )
En caso afirmativo proporcione información detallada:___________________________________
¿Ha consultado algún médico por esta molestia?	Si     (      )		No    (      )
En caso afirmativo dé nombre y dirección_____________________________________________
¿Le han hecho alguna vez, cualquiera de las siguientes investigaciones del aparato digestivo o de la vesícula biliar?					Si       (     )		No     (     )
Comida baritada, gastroscopía,enema de bario, colonoscopía, colecistografía , utrasonido del abdomen.
Si la respuesta es afirmativa dé fecha y resultados_______________________________________
¿Se ha puesto a dieta por estos síntomas?		Si     (      )		No     (      )
Por favor informe con detalle el tratamiento recibido y especifique si fue quirúrgico, médicos o ambos 
¿Está todavía bajo tratamiento? 			Si    (      )		No    (      )
En caso afirmativo detalla__________________________________________________________
______________________________________________________________________________





¿Le han hecho alguna vez un electrocardiograma?	Si    (     )		No    (      )
En caso afirmativo diga cuándo y quién.______________________________________________



Por favor informe de cualquier otra particularidad  importante , incluyendo nombre y dirección  de 
su médico personal.
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El suscrito declara que las anteriores respuestas son verídicas y acepta que las mismas formen parte de su solicitud de seguro.

Fecha__________________________
					Firma________________________________



