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Este cuestionario debe ser llenado en su totalidad por el médico tratante de la condicién.

DATOS DEL SOLICITANTE PRINCIPAL

Primer Nombre

Segundo Nombre

Seguros | SUMA

O
=

=7

Primer Apellido

Segundo Apellido

Fecha de Nacimiento

Estatura (Pies y Pulgadas)

Peso (Libras)

Fecha de inicio de los sintomas

Episodios por dia

Fecha del ultimo episodio

Tipo del ultimo tratamiento

Fecha

Tratamiento Actual

El medicamento que esta tomando es de manera continua o cuando lo necesita, en cuyo caso con que frecuencia lo necesita

Tipo de la cirugia

Grado de recuperacion

Tipo de infeccién Renal (Pielonefritis)

Célculos Renales (en un rifdn o en los dos)

Existe alguna recurrencia

Fecha

Nombre del Médico

Firmay sello
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