CUESTIONARIO   DE   TIROIDES

[bookmark: _GoBack]Nombre completo:________________________________________________________________
Fecha denacimiento:______________________________________________________________
¿Desde cuándo padece la enfermedad?______________________________________________
¿Qué tipo de enfermedad de tiroides es?______________________________________________
¿Cuál ha sido el tratamiento?_______________________________________________________
______________________________________________________________________________
¿Qué medicina toma actualmente, por cuanto tiempo la tomará y en que dosis?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué tipo de estudios se le han practicado  y cuáles han sido sus resultados?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuál es el diagnóstico actual del paciente?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Cuál ha sido la evolución del paciente en los últimos 3 años?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué complicaciones ha presentado?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Requiere o requerirá procedimiento quirúrgico?
  _____________________________________________________________________________

Nombre y firma del Médico_______________________________________________________
No. Cédula____________________________________________________________________
El suscrito declara que las anteriores respuestas son veridicas  y acepta que las mismas formen parte de su solicitud de seguro.
Fecha_________________________
				Firma  del solicitante ____________________________________

