CUESTIONARIO DE ENCEFALOMIELITIS-MIÁLGICA
Nombre completo________________________________________________________________
Fecha de nacimiento______________________________________________________________
Indique si su paciente ha presentado o no alguno de los siguientes síntomas:
-Fatiga muscular y cansancio extremo, síntomas neurológicos, por ej. cefaleas persistentes, mala concentración y pérdida de la memoria.	Si    (      )		No    (      )
¿Ha sido la fatiga de naturaleza persistente y debilitante, de forma tal que el nivel de actividad de su paciente se ha reducido al menos 50% , durante un período no menor de seis meses?
Si    (      )		No   (      )
¿Durante el período de debilidad, ha  presentado algunos otros  síntomas  como los  indicados a continuación?  Fiebre ligera;  vértigo;  malestar general;  debidilidad muscular;  náuseas;  dolores
articulares; trastornos del sueño; enfermedades respiratorias; dolor de garganta; ganglios infáticos dolorosos; malestar gastrointestinal; fatiga prolongadas después del ejercicio.	Si    (     ) No    (    )
¿Cuál es el diagnóstico nosológico de la enfermedad de su paciente?_______________________
______________________________________________________________________________
¿Le  suplicamos   informarnos   con   detalles  completos,  cualquier tratamiento que le haya sido aplicado?_______________________________________________________________________
¿Alguna vez ha consultado su paciente por depresión, ansiedad, estrés o tensión? Si  (    )  No (   )
En caso afirmativo sírvase proporcionarnos fechas y el tratamiento dado.____________________
______________________________________________________________________________
Por favor proporcione información completa de cualquier consulta con psicólogos o psiquiatra y copias de los reportes relevantes .__________________________________________________
_____________________________________________________________________________
¿Está su paciente aún activo, trabajando tiempo completo en su empleo?     S    (     )      No   (    )
Si la respuesta es “no”, dé detalles__________________________________________________
______________________________________________________________________________
Le suplicamos proporcionar cualquier información adicional, relacionada con el control de la enfermedad de su paciente._______________________________________________________
______________________________________________________________________________
El suscrito declara que las anteriores respuestas son verídicas y acepta que las mismas formen parte de su solicitud de seguro.
Fecha_________________________
					Firma________________________________
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