INAMEDEX

S.A. de C.V.

Declaracion Médica

(Para ser completada por el médico tratante)
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Nombre del solicitante; —L—L |

Fecha de nacimiento del paciente:
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Mes Dia Afio
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Favor dar detalles completos de todas las consultas y examenes:

Estatura: L1 1 |
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¢l solicitante ha consultado a otro médico?

Si la respuesta es "si, por favor dar el nombre y direccién del médico y la razén de la consulta:

osi

O No

Favor proporcionar resultados de los siguientes exdmenes, realizados en los Gltimos 90 dias

Detalles de los resultados de electrocardiogramas: (incluir el trazado) Date: i ]m | =)
Resultados de las radiografias del térax: (incluir reporte radiologico) Date: ] Iml . i
Valores de los resultados del examen de sangre: Date: L] lm || T —
Hematocrito: Hemoglobina: Leucocitos: Plaquetas:
Colesterol: HDL: LDL: Relacion:
Triglicéridos: Creatinina: Glucosa: PSA:
Resultado del examen de tejidos (en caso de biopsias o cirugias; para mujeres, resultado de Papapnicolaou):
Resultado de la Gltima mamografia: (incluir el reporte) Date: L1 Ll IM(" b d
Pronostico: O Excelente O Bueno O Reservado
Nombre del médico: gt 4 A i g i ¢y Li e @y i gl
Direccion: Ll 1L L 1 1 1 [ || 1 N A O N A A O O GO T G B S
Nimero de Teléfono: L WA T N T O W O O A IO 5 (8 15 5O 58
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Firma del médico: Fecha

Tel: 52.02.17.01 = Fax: 52,02.20.97

Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88 Piso 8 Torre Picasso Col. Lomas de Chapultepec



