t‘ Sequros
CUESTIONARIO DE DIABETES Atla ntida

Para ser llenado por el Solicitante

Forma parte integrante de la Solicitud presentada por:

NOMBRE DEL SOLICITANTE (Apellido Paterno, Materno, Nombre(s)): SUMA ASEGURADA SOLICITADA:

1.- Fecha de nacimiento:

2.- a)Altura: m. cms. b)Peso:___ kiIs. ¢)Peso hace un afio: kls
3.- Fecha en que se hizo el diagndstico de didbetes:
4.- Médico que lo trata: Nombre:
Domicilio:
;Cuanto hace que esta bajo su cuidado? Fecha de la Ultima visita:
¢;Cada cuanto tiempo lo consulta?
;Ha consultado usted otros médicos acerca de la didbetes en los ultimos 3 afios?
En caso afirmativo de Nombres y Domicilio debajo del No. 11.
5.- ;Sigue dieta? SIC No(J
Detalles:
¢Hace ejercicios?  SI(J NO(J
Detalles:
6.- Seaplicainsulina?____ Encaso afirmativo, Tipo____ Dosis diaria
¢Usa medicamentosorales?__ Encaso afirmativo,Clase__ ;Cuantas tabletas por dia?
7.- ¢Con qué frecuencia investiga azlcar en la orina?
;Con qué método?
;A qué hora del dia practica el examen?
;Qué porcentaje de pruebas han sido positivas para azutcar?
8.- ;Con qué frecuencia manda investigar azlcar en la sangre?
Dé los resultados de estos examenes en los Ultimos dos afios, indicando si fueron hechos en ayunas o no.
Fechas: 1.- Resultados Enayunas__ Mgr/dL Sin ayuno Mgr/dL
2.- Enayunas____ Mgr/dL Sin ayuno Mgr/dL
3. Enayunas___ Mgr/dL Sin ayuno Mgr/dL
4.- Enayunas___ Mgr/dL Sin ayuno Mgr/dL
9.- Fecha del Ultimo electrocardiograma: Radiografia del térax:
(Debajo del No. 11 nombre y direccién de los médicos que hicieron el examen).
10.- ;Cudntas veces ha sufrido un coma diabético?_____ ;Ha tenido que ser hospitalizado?

¢;Ha tenido alguna vez shock insulinico o tiene reacciones insulinicas frecuentes?
(Dé detalles debajo del No. 11)
¢Ha tenido alguna vez amputaciones?

¢;Ha tenido dolor o quemazén en piernas y pies?

11.- ;Ha tenido alguna vez: ;Presién arterialalta?___ ;Trastorno cardiaco’___ ;Molestias oculares?
(Afeccidonrenal?______ jInfecciones frecuentes?______ ;Albumina en la orina?
¢Alguna larga enfermedad? ____ En caso afirmativo, de detalles en el No. 11.



12.- Use este espacio para toda clase de observaciones. Dé informaciones completas, fechas, nombres y direccion de los
médicos tratantes y nombre y direccién del hospital o laboratorio que lo haya atendido.

El suscrito declara que las anteriores respuestas son veridicas y autoriza la verificacion de las mismas por parte de la
Compafiia. Aceptando que cualquier falsedad anula la proteccién de este riesgo en su pdliza de vida.

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE



