CREFISA

Tu sequra comparifa!

CUESTIONA

sin.examen médico

APARTADO POSTAL
N2 3774
TEGUCHEALPA,
HONDURAS, C.A.

RIO DE SALUD

5e ruegd al proponente que conteste veraz y legiblemente d todas ias preguntas

T~ o) Nombresy Apellidos .
b) Lugary Fecha de Nacimiento : : _
©)  Ponilcitic: Estado Civil ;
d)  Profesion { actividad exacta ) Actual - Anterior ;
&) ¢ Qué deportes practica ? <. Con Competicion 2
ENQLS] Observaciones :
2- o) ¢Cualessupeso? Lbs, Estatuta . Mits,
b) Havariado supeso en los (3 17] Aumento _ Lbs. Disminucion
{dltimos 5 afias 7. Causa
c) Consume Ud. bebidas alcohdlicas . .
¢-Cudles ? i Cuanto. diariariente ? l:] l:l -
o) & FumaUd. 74 Cantidad diatia 7 D E:I Cigartillos Puros Pipas
@) ¢ Hace o ha hecho uso de eslupefacienies _
0 astimulantes ? D :Ej iCusles 7 4Hasta cugndo 7
f) ¢ Havisjado usted o piensa viajar:al [:E D L Puracion ¥ LDonde 7 —
extranjero 7 $Cuéndo 7 iPorque .
3~ @ 4 Tiene Ud. que ser hospitalizacdo I:j F::I iCudénda 2 . LPor.qué ?
proximamente ?
b} & Le han prescrito medicamenios para |:| !:] 2Cuénda 2
el corazén o la circulacion, hipertansidn, ¢Por qué?
anticoagulantes, antibicticos, insulina, £Cudles ?
harmonas; derivados de fa cortisona,
Inyecciones, atc, 7 )
€Yy ¢ Toma Ud. medicaméntos.contra el I:I +Cudles 7.
dolor de cabeza o cualquler otro dolor, LFrecuencia 7
somnfferos o tranquiilizantes ?
d} ¢ Le hanprescriio una cura de reposo, D I.__..j 4Cuéhto tiempo 7 (Cudndo?
de dasintoxicacion, una cura dietética o- Maiive
de algln otro tips ?
€) ¢ Haredhido alguna transiusién ? I:"J &Cudndo ? ePorqué ?——
f)  iLehan recomendado no donar:sangre ? ' I:] 2 Por qué 2
4.~ ¢ Hasido Ud. sometida a algén examen radiold-
gico ? ( Térax, aparato digestivo, vias urinariss,
esqueleto, elc) 1 E] ¢Cuando ? _¢Resyltado 7,
¢ Le han hacho o recomeridado alguna vez ;
o)  un electrocardiogrania o prueba de esfuerzo 7 || l:] &Cudndo ? &Resultado- 7.
b} un electroencetalograma ? |:| E] £Cuando 7 2Resultads 7
<) - un andlisis de sangra 7 |:| D £Cudnda 7 ¢Resultado 7.
o) un.anélisis de orina ? D D &Cuéndo ? ¢Resultado 7.
) unlestidel SIDA? 1 f:] £ Cusndo 7 ¢Resultado v______.
N una écograﬂ'a 9 313 +Cuando ? ZHesultado ?
@) un‘estudio de isétopdis radioactivos 7 D i] £Cusinda 7 tResultado? . _ . .
h) una entoscopia? L1103 ¢Cuando ? -¢Resultado 7
agdnofio iipo de examen ? D [:! £Cuando ? ¢Resultada 7.
5. 0) jTiene Ud. alguna enfarmadad 7 [:| I:[ LCual 7
B) & Sucapacidad de frabajo esta reducida 7 [::‘ EI LBor qué 2
¢Desde cuanda 7
€} ¢ Haaslado Ud. incapacitado-en los Glimos 5 afos,

[

duranta mas de 3 semanas consecylivas 7

sPuracién 7 Motivo




6.~ & HMahabido en su famiiia enfermos del'corazen, hipertension, asma, cancer
dlabéticas u ofras enfermedades de posibte s NO

caracter héreditario 2 D L._._I ¢, Cudleg ?

7.« ¢ Tiena Ud. g ha tenido, alguna de las. erfermedades o trastornos siguientes 2

a) Afecciones de los Srganos resplratorios: ¢ Ronquera’cionica, asma, bronquitis crénica, tos acompafiada
de expecoracitn sanguinolents, pleurssia, neurionla, uberdtilosis pulmanar 7

bj Afecclones. del aparato ¢iréulatotio: ¢ Infartos, palpitacidnes, opies i8R, sincope, angiria-de peche, detecto
cardiace congénito, tensicn arlerial slovada, figbifis, varices'?

C) Alecciones.det aparato o del sistema neiviosg &4 Doler de cabeza, insomnio, vértigos, desmiyos, nigtvlosidad,
epilopsia, apoplsife, paralisis, trastornos psiquitos:, depresionas nerviosas, heurosis; démeficia 2

d} Atecoiones del aparate digestivo ; j Trastornod det estémago o de [0s intestings, dicaras; vomitos de:sarigre,

0
0 O

entarmedadas del higado, letericia, colicos hep éiic_:m,:. hemaorraldes, proctitis, fisiulas del tecto, diarrea crdnloa 7
®) . Enfermedades de 10s oidos: 24 Supuracion 7
) ¢ Enfermedades de los ojos 7., Inflamaciones, trastormss de [ vista {grado)?
g ¢ Enfermedadés de'los ﬁues_os 0 de las articulaclones, reumatizmo, afecciones de la columnd vértebral; lumbdgo, ciatica ?
h) ¢ Entérmedades de Ja piel? :
D & Edemao supuracidn o aumento de volimen de los gdnglids linfaticos 7
3  Afecciones urinariae o do los organos genitalea; 4 Enfermedad de fos riﬁone's‘, de Ia uretra; da'la veflga o.de
la prostata ? & Presencla enla orina de alblrina, azicar, sangrs, pus o grenillas s
¥) & Enfermedades vendreas o sea séxualments trafsmisibles 7

[
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) ¢ Enfermedades inteccisas : Escartatina, difteria, amigdalitis de-repeficidn, meningltls, fiebres; tifoidea, septiceriia,
hepatills, SIDA, o fropicales {malaria, dengue; stc ) ?

M} & Enfermedades o trastomos citados amtariormente, por ejemmiplo enfermedades de Ia sangre, diabeles, gota, hemia,
bocla, umor, cancer, atreiia muscular, paralisls, deformidad o mutilacion de algin mismbro, alerglas,ete’?
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B Q) ¢ Hasido Wd. sometigo a alguna -inl'e}véncién-qu.ir{lrgi_ca.?'
B} & Ha sufrido Ud. algim tratamiento. can Rayos'X, sustancia radloactivas, éic. 7

]
[

¢} :Hasido Ud.victima de algtih accidenta grave o intexicacion 7 ( En caso de traumatisma: crdneal Indicar si hkbo toma
0 pérdida de conoclmiento y su duracidn }

dy ¢ Hasido Ud. tratado :bcar un psiquiatra, pslesloge o un-fisioterapeuta ?

8) ¢ Haslde Ud. tratado por algin-otro lipo de médico 7

9.- Para personas del sexo temenino.
) 2 Toma Ud. anticonceptivos o emplea dispositivo intrattering ?
B)  Estd Ud, embarazadsa 7 De cusintos meses 7,
C) ¢, Hasufrido alguria enferriadsd ginecokgica (ovarlos, senos, ete.) 7
d) ¢ Quién es su Ginetdlogo?
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£l ambarazo transeurre. ricknaimiente 7

U
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Si ha contestado afimmativamente a Alguna de las preguntas U S i L . . i
ds'al aparpgggﬁelo'f a):aaélc}; eespeclflqtge dgtalles pregu LCuanda? ; Duracidn?. . Secuslag? Nombre'y direccitn del midico tratante

10~ ¢ Qulén es sumédics de cabeders 7 -
& Cuiign s el médico que le ha tratada por tlfima véz.7 & Guando 7 ¢ Porqué?

11 - ¢ Tiens alguna oifa &5sa que declararsobre su salud il

o AUTORIZACION . :
Las conlestaciones y dediarsidones que antecoden han:sido escritas odictadas perscnalments y sori completas y verdaderas, por jo tanto: Autorizo por aste'medic a los médices, haspiales,
ciinicas privadas o publicas, Instiuto Hondurerio de Seguridad Soelal y Laboratorics que me hayan asistido o racanacido. o'que puedan asistirme o reconacams en‘et tutisro; cor respecto a
mi salud, para que. sumiristren 4 fa Campaiia las informaciones que &sta requiera en raldcion al Sequra.goe solleha; relevandoios de cualquler prohibician legal que exista sobre revelarion

de datos de sus registros con'respects a mi parsona, Quada entendido ¥ convenido que una copla ttastética de esta autorizaclon dehera sef considerada tan‘efectiva y valids como origing,
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