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FECHA DE NACIMIENTO GENERO OCUPACION PRINCIPAL CIUDAD TELEFONO ESTADO CIVIL

DD MM AAAA M             F

FRECUENCIA Y CANTIDAD

CUANTOS  CIG./DIA? DESDE HACE CUANTO TIEMPO?

INTERVENCION FECHA CAUSA INSTITUCION CIUDAD

INTERVENCION FECHA CAUSA INSTITUCION CIUDAD

INTERVENCION FECHA CAUSA INSTITUCION CIUDAD

Se ha practicado alguno de los siguientes examenes:

a. 

Radiografias   

b.

 Electrocardiogramas    

c.

 Analisis de sandre    

d.

 Mamografia    

e.

 Citologia cervical   

F. 

Prostata   

g. 

Endoscopia

FECHA CAUSA TRATAMIENTO MEDICO/INSTITUCION

a.

b.

c.

d.

e.

f.

g.

Paralisis, epilepsia, vertigo, dolo de cabeza frecuente? Si el solicitante es mujer:

Rocio diabetes, pancreatitis? antecedentes Ginecoobtetricos

Reumatismo, artritis o enfermedades de los huesos? Menarquia

Enfermedades del baso, anemias? Esta Actualmente embarazada?

Enfermedades del corazón, dolor en el pecho, tension art. Alta? No. De Meses

Asma, tos cronica, tuberculosis? No. De Partos

Ulcera del estomago,doudeno, apendicitis, vesicula, higado? Fecha del ultimo parto

Enfermedades renales, calculos, prostata, testiculos? No. De Abortos

Ojos, oido, nariz? Causa

Cicatrices traumaticas o quirurgicas? Menopausia?

Ha tenido enfermedades venereas? cuales? __________________________

Le han practicado examenes de laboratorio para investigar SIDA? Resultado ________________________

Parentesco edad si vive Estado de salud / causa de la muerte edad al morir

padre

madre

Hermanos /as

No. Vivos___ No. Muertos____

Si indico alguna enfermedad  favor indicar fecha de la enfermedad, diagnostico, tratamiento o resultado

1.2. ANTECENTES PATOLOGICOS 

ha sufrido o sufre alguna enfermedad de los siguientes aparatos sistemas u organos?

                                                                                                                                         SI            NO

Ha tenido alguna enfermedad o tumor en:

Senos               Matriz              Ovarios

2. ANTECENTES FAMILIARES

EXAMEN MEDICO SEGURO DE VIDA COLMENA vida y riesgos profesionales

HA SIDO SOMETIDO A TRATAMIENTO ANTIALCOHOLICO O POR DROGADICCION ? SI ___NO___  HACE CUANTO?

DEPORTE QUE PRACTICA______________ Mas de dos veces a la semana         Una vez a la semana        Quincenal         Mensual

HA VARIADO SU PESO EN EL ULTIMO AÑO?  KG. GANADOS             KG. PERDIDOS            CAUSAS?_________________________________

1.1. ANTECENTES QUIRURGICOS

DATOS PRINCIPALES

1. ANTECENTES PERSONALES

CONSUMO ALCOHOL  SI___NO ___

VIAJES AL EXTERIOR? SI___NO___CUANTOS?_____A DONDE?_______________ULTIMO VIAJE HACE CUANTO?________MESES 

FUMA                             SI ___NO___


[image: image2.emf]Estatura Peso (KGS) perimetro abdominal

Pulso Frecuencia intermitentes intermitencias por minuto

tension arterial 1a. VEZ MAX: MIN: HORA

INSPIRACION FORZADA

2da. Toma 2a. VEZ MAX: MIN: HORA

ESPIRACION FORZADA

Se encuentran indicios de enfermedades pasadas o presentes en:

Detalles de la enfermedad encontrada:

SISTEMA NERVIOSO                                                            SI             NO

SISTEMA ENDOCRINO

SISTEMA MUSCOLOESQUELETICO

SISTEMA HEMOLINFATICO

APARATO CARDIOVASCULAR

APARATO RESPIRATORIO

APARATO DIGESTIVO

APARATO GENITOURINARIO

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

PIEL Y ANEXOS

Observaciones

Nombre del Medico Examinador Firma del solicitante

Registro Medico No. _________________ c.c. _____________de _____________

ciudad y fecha____________________________

COMENTARIO Y SUGERENCIAS

Señor doctor: Atentamente solicito suministrar a COLMENA vida y riesgos profesionales copia de este examen y de todos los datos que 

posea sobre mi estado de salud, cuando me atendio con carácter profesional. Renuncio por lo tanto a las disposiciones de confidencialidad 

medica y de la que prohibe a los medicos cirujanos que me han atendido, revelar cualquier informacion adquirida con motivo de 

diagnostico o tratamiento.

EXAMEN MEDICO SEGURO DE VIDA COLMENA vida y riesgos profesionales

3. EXAMEN FISICO DEL SOLICITANTE


