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CUESTIONARIO DE DIABETES

Datos Personales

Nombre Fecha de nacimiento N O R
dia mes ano

Intermediario

1. Fecha del diagndstico

2. 5Qué fratamiento usa? (Dieta - medicacion - Oral) senala tipo de medicamento y dosis.

3. s3Ha cambiado su fratamiento2  []Si [ ] No  De sersifavor dar detalle.

4. 3Qué medicinas usa y en qué dosis?

5. sUsted se chequea su glicemia con regularidad? CIsi [INo (si contestd si, especificar con qué frecuencia)

Favor suministrar un promedio de lecturas.

6. sCudl fue el resultado de su Ultima hemoglobina glicosilada (HBAIC) y en qué fecha?

7. Ha sido hospitalizado por esta condicion? [Isi [INo Suministrar fecha.

8. zHa tenido alguna complicacidon por su diabetes?2




9. sHa dejado de asistir a su trabajo a consecuencia de la enfermedad?

10. Dar detalle de su o sus médicos fratantes.

Nombre del médico

Direcciéon/teléfono

Fecha de visita

Especialidad

Por la presente certifico que: Todas las preguntas hechas mds arriba han sido contestadas de manera completa y conforme
a la verdad segun mi mejor saber y entender y han acordado que ellas forman parte de la aplicaciéon para el seguro y serdn

parte de cualquier confrato de seguro suscrito por mi persona.

Firma propuesto asegurado

Firma del testigo (intermediario)




