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CUESTIONARIO DE INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL PSR

(Para ser llenado por el médico tratante)

Esta informacion es absolutamente confidencial y forma parte integral de la solicitud de su seguro.
Este cuestionario debe ser contestado con informacion real y actualizada a la fecha en que sea requisitado.

DATOS GENERALES

Apellido paterno, materno y nombre(s) del solicitante

Fecha de nacimiento Edad

Sexo Fem. Masc.

INFORMACION MEDICA
Fecha de diagndstico de insuficiencia renal terminal
Fecha de inicio del tratamiento con usted

Causa de la insuficiencia renal terminal

Numero de trasplantes

TIPO DE DONANTES “GEMELO IDENTICO O S| EL DONANTE ES UN PARIENTE EN VIDA, INDICAR
FECHA DE TRASPLANTE UNIVITELINO, CADAVER O DONANTE vivo” SU NOMBRE Y PARENTESCO CON EL PACIENTE
¢ El paciente ha necesitado didlisis desde el trasplante? Si No

Fecha de ultima dialisis

¢ En los ultimos doce meses ha existido alguna de las siguientes complicaciones?

¢ Ha habido crisis agudas de rechazo? Si No Fecha
¢ Ha habido rechazo crénico? Si No Fecha
¢ Ha habido glomerulonefritis en el rifion trasplantado? Si No Fecha
¢ Ha habido complicaciones vasculares renales? Si No Fecha

Tratamiento

¢ Actualmente el paciente contintia bajo tratamiento inmunosupresor? Si No
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En caso afirmativo indicar
MEDICAMENTO DOSIS DIAGNOSTICO FECHA DE APARICION TRATAMIENTO EVOLUCION
Azatioprina
Ciclosporina

Corticoides ¢ Cual?

Otro ¢ Cual?

¢ Existen antecedentes de alguna otra enfermedad como por ejemplo, diabetes, enfermedades cardiovasculares,
anemia renal u osteodistrofia renal?  Si No

En caso afirmativo indicar cual, diagndstico, tratamiento y evolucion

¢,Cuando se sometio su paciente por ultima vez a una revision? ; Cuales fueron los estudios realizados y cuales fueron

los resultados?

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Nombre completo Especialidad
Direccion
Cédula profesional Teléfonos

Nota: Como médico tratante autorizo a los hospitales donde fue tratado el asegurado a que proporcionen a INSIGNIA
LIFE, S.A. de C.V. o a sus representantes los informes médicos y estudios radiolégicos y de gabinete que se practicaron
al paciente, inclusive los realizados por padecimientos anteriores. Relevo a las instituciones o personas involucradas del
secreto profesional y hago constar que una copia fotostatica de esta autorizacion tiene el mismo valor que el original.

Bajo protesta de decir la verdad, manifiesto que la informacion proporcionada en este formato fue tomada directamente
del expediente clinico. La inexacta o falsa declaracion requisitada en este documento invalidara toda responsabilidad de
INSIGNIALIFE, S.A. de C.V.

Lugar y fecha Nombre, No. de cédula y firma del MEDICO TRATANTE*
*Si cuenta con cédula de especialidad, favor de indicar

Para efectos de validacién de este cuestionario médico, debe anexar COPIA DE UNA IDENTIFICACION OFICIAL
(credencial de elector, cédula profesional, pasaporte vigente, cartilla militar, etc.)

Mario Pani 400, Piso 15, Colonia Santa Fe Cuajimalpa, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, C.P. 05348, Ciudad de México.
Tel. (55) 3088 3663 - 800 00 55555 « www.insignialife.com 2de?2





