CUESTIONARIO PARA DIABÉTICO QUE DEBE SER CONTESTADO POR  EL 
SOLICITANTE
Nombre  completo:_______________________________________________________________
Fecha de nacimiento:_____________________________________________________________
¿Ha habido entre sus padres o  hermanos casos de diabetes?
______________________________________________________________________________
¿En qué fecha si inició la diabetes en su caso?
______________________________________________________________________________
¿Está  regularmente bajo vigilancia médica?
______________________________________________________________________________
Indicar nombre y dirección del médico tratante_________________________________________
______________________________________________________________________________
a) ¿Con qué intervalos acude a consulta?
______________________________________________________________________________
b) ¿Fecha de la última consulta?
______________________________________________________________________________
¿Se aplica insulina?, indicar dosis___________________________________________________
Si se administra otro tipo de medicamento, ¿indicar qué dosis?
______________________________________________________________________________
¿Se practica regularmente examen de azúcar en la orina ?
Clinitest, labstix, combistix, etc.  Si es así  ¿con qué frecuencia?
______________________________________________________________________________
Indique si hay  azúcar en  la  orina, frecuentemente,  ocasionalmente  o  nunca
______________________________________________________________________________
¿Sigue alguna dieta?			Si   (      )			No    (      )
En caso afirmativo, sírvase dar detalles.
______________________________________________________________________________
¿Ha sufrido algunos de los padecimientos en seguida anotados?
a)Coma diabético				Si    (      )			No    (      )
b)Infecciones o abcesos			Si    (      )			No    (      )
c)Trastornos o enfermedades de los ojos	Si    (      )			No     (     )
d)Trastornos o enfermedades del corazón 	Si    (      )			No     (     )
e)Presión arterial elevada			Si    (      )			No     (     )

f)Trastornos o enfermedades urinarias de la vejiga o renales		Si     (     )	No     (     )
g)Dolores o sensaciones de quemadura en piernas y pies		Si     (     )	No     (     )

En  caso  afirmativo,  indique  en  cada  caso  el  tipo  de enfermedad, la fecha en que se inició, el tratamiento, su estado actual, el nombre y la dirección  del  médico  o  médicos que lo atendieron.
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
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¿Se le ha practicado alguna radiografía?, en caso afirmativo indicar el tipo de  estudio,  la  fecha,  el  resultado  y  el  nombre  del  médico  que  se  lo practicó ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
¿Se le ha practicado algún electrocardiograma?En caso afirmativo indicar la fecha, el resultado, el nombre y dirección del médico que se lo practicó
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
El suscrito declara que las anteriores respuestas son verídicas y acepta que las mismas hagan parte de su solicitud de seguro.

Fecha________________
					Firma__________________________________

Muy importante:	Este cuestionario y el que debe llenar el médico tratante son
			absolutamente indispensables, para estudiar su caso.    Sin
			ellos no se puede dictaminar su solicitud.

