1S E G U R OO 5 APARTADO POSTAL
CREFISA | TEGUCIGALFA,
Tu sequra compaiiial CUESTIONARIO DE SALUD HONDURAS, C.A.
sin examen meédico
Se ruega al proponente que conteste veraz y legiblemente a todas las preguntas

1.- o) Nombresy Apellidos
b Lugary Fecha de Nacimiento : No. identidad:
] Domicilio: Estado Civii :
d]  Profesion ( actividad exacta ) Actual: Anterior :
) ¢ Qué deportes practica ? ¢ Con Competicion 7
Observaciones
2.-d) ¢ Cualessupeso? I bs. Estatura Mis.
5]  Ha variadc su peso en los E E Aumermto L bs. Disminucién
ultimos 5 afos ? Causa
) Consume Ud. bebidas aicohélicas ?
¢ Cuales ? ;, Guanto diariamentea ? [:I D
d] & Fumald. 7 Cantidad diaria ? I:I l:l Cigarritios Puros Pipas
&) ¢ Hace o Ha hecho uso de estupefacientes
o estimulantes 7 I:I r_—‘ . Cusgles ? ¢{Hasta cuando ?
7 ¢ Ha viajado usted o piensa viajar al I:l I:| ¢Duracién ? .Donde 7
extranjero ? zCuando ? : JPorqué ?
3 .- o) ¢ Tiene Ud. que ser hospitalizado D El ;Cuando ? iPorqué 7
proximamente ?
o} & Le han prescrito medicamentos para D D ¢ Cuando ?
el carazon o la circulacion, hipertension, ' ¢Porqué?
anticoagulantes, antibiéticos, insufina, ;Cudles ?
hormonas, derivados de la cortisona,
inyecciones, etc. ?
] ¢ Toma Ud. medicamentos contra el D &Cuales ?

iFrecuencia ?

dofor de cabeza o cualquier otro dolor,

somniferos o trangquilizantes ?

]

d) ¢ Le han prescrito una cura de reposo, [:J l:l ¢ Cuanto tiempo ? &Cuando ?

de desintoxicacidn, una cura dietética o Motivo

de algen otro tipo ?
&) ¢ Ha recibido alguna transfusién ? l:! I:i :Cuando ? iPorqué ?
f] ;Le han recomendado no donar sangre ? |:i l:l i Por qué 2 '

4 .- 4 Ha sido Ud. sometido a atgln examen radiold-
gice ? { Torax, aparato digestivo, vias urinarias,
esqueleto, etc.) ' D D ;Cuando ? ; Resultado ?
¢ Le han hacho ¢ recomendado alguna vez :
©l)  un electrocardiograma o prizeba de esfuerzo 7 [:] I:] &Cuando ¥ . Resultado 2
) un electroancefalograma ? [:] I:I ;Cuando ? ;Resultade ?,
C)  un andlisis de sangre ? l:] I:’ ¢Cuando ? ¢ Resultado 7.
<) un analisls de orina 7 D l:l & Cuando 7 ¢ Resultado 7
&) un test del SIDA ? I:l l:] ¢ Cuando ? L Resuitado 7
f) una ecografia 7 m [:J &Cuando 7 . Resultado ?,
]  un estudio de isétopos radioactivos ? l:‘ m ;Cuando 7 ¢, Resultado 7.
h]  una endoscopia ? [:I D ;Cuandao ? ;Resultado ?
i} algin ofro tipo de examen ? [:l El iCuando 7 JResultado ?
5.~ Q]  gTiene Ud. alguna enfermedad 7 D D 4 Cuat ?
3] ¢ Su capacidad de trabajo esta reducida ? D I:l JPorqué ?
¢ Desde cuando 7

C) ¢, Ha estado Ud. incapacitado en los Gltimos 5 anos, ]

durante mas de 3 semanas consecutivas ? I:I I:| ¢&Duracion ? i _. Motivo




6 .- ¢ Ha habido en su famitia entermos del corazon, hipertension, asma, cancer

diabéticos u otras enfermedades de posible sl NGO
caracter hereditario 7 [:I D , ¢Cudles ?

7 — ¢ Tiene Ud. o ha tenido, alguna de las enfermedades o trastornos siguientes ?

%2
=
3

)] Afecciones de los drganos respiratorios: ;, Ranguera crénica, asma, bronquitis cronica, tos acompariada

. de expectaracion sanguinolenta, pieuresia, neumonia, tubercuiosis pulmonar ?

) Afecciones del aparato circulatorio: ; infartos; palpitaciones, opresion, sincope, angina de pecho, defecto
cardiaco congénito, tensidn arterial elevada, flebitis, varices 7

C)] Afecciones del aparato o det sistema nervioso : ;, Dolor de cabeza, insomnia, vértigos, desmayos, nerviosidad,
epilepsia, apoplejia, paralisis, trastormos psiguicos, depresiones nerviosas, neurosis, demencia 7

i} Afecciones del aparato digestivo : ; Trastornos del estémage o de los intestinos, Gleeras, vomitos de sangre,
enfermedades del higado, ictericia, célicos hepalicos, hemorroides, proctitis, fistulas del recio, diarrea crénica 7

a) ¢ Enfermedades de los oidos 74 Supurdcion ?

fl & Enfermedades de los ojos ? ¢ Inflamaciones, trastornos de la vista (grado) ?

) ¢ Enfermedades de los huesos o de las arficulaciones, reumatismeo, afeccionas de la columna veriebral, lumbago, clatica 7

h) ¢ Enfermedades de la piel ?

¢ Edema o supuracién o aumento de volimean de los ganglios linfaticos ?

Afecciones urinarias o de los érganos genitales : ; Enfermedad de los rifiortes, de la uretra, de la vejiga o de

la prostata, 7. ¢ Presencia en fa orina de albdmina, aztcar, sangre, pus o arenillas 7

K} ¢ Enfermedades venéreas o sea sexualmente transmisibles ?

I ¢, Enfermedades infecciosas : Escariatina, difteria, amigdalitis de repeticion, meningitis, fiebres; ‘tifoidea, septicemia,
hepatitis, SIDA, o tropicales (malaria, dengue, etc } ?

m) ¢ Enfermecdades o trastornos citados anteriormente, por ejemplo enfermedades de |a sangre,-diabetes, gota, hernis,

bocio, tumor, céncer, atrofia muscular, pardlisis, deformidad o mutilacion de algin miembro, alergias,etc.?

s, Ha sidc Ud. socmetido a alguna intervencién quirdrgica 7

28

¢, Ha suirido Ud. algdn tratamiento con Rayos X, sustancla radicactivas, etc. 7

] & Ha sido Ud. victima de algin accidente grave o intoxicacion ? { En casc de traumatismo craneal indicar si hubo coma

¥

o pérdida de conocimiento y su duracion )
d] ¢ Ha sido Ud. tratado por un psiquiatra, psicologo o un fisioterapeuta 7

&) ¢ Ha sido Ud. tratado por algin otro tipo de médico ?

9 .= Para perscnas del sexo femenino.
Q) ¢, Toma Ud. anticonceptivos ¢ emplea dispositive intrauterino 7

D} ¢4 Estald.embarazada?.... .. . Decudntosmeses ? ________ __  Elembarazo transcurre normalments 7

U oot oo oot oot 0 0 0 F
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) ¢ Ha sufrido alguna enfermedad ginecglogica (ovarios, sencs, etc.) ?

i ¢ Quién es su Ginacdiogo 7

§i ha contestado afirmativamente a alguna de las preguntas , » . " o g
del apartado del 7 &) a 9 c). especifique detalles ¢Cuando?  Duracion? ¢ Secuelas? | Nombre vy direccién del médice tratante

10 .- ; Quién es su médico de cabecera ?

& Quién es el médico gue ie ha tratade por altima vez 7 4, Cuando ? ¢ Por gué ?

11 .- ¢ Tiene alguna otra cosa que declarar sobre su salud ?

AUTORIZACION
Las contestaciones y declaraciones gue anteceden han side escritas o dicladas persanalmenie y son completas y verdaderas, par lo tarto: Autorizo por este medio a fos médicos, hospitales,
clinicas privadas o piblicas, nstituto Hondureno de Seguridad Social y Laboratorios que me hayan asistido o reconocido o que puedan asistirme o reconocerme en el futuro, con respecto a
mi salug, para que suministren a la Compania las Informaciones que ésta requiera en refacion al seguro gue salicito, relevandolos de cualguier prohibician fegal que exista sobre revelacion
de datos de sus registros con respecto a mi persona. Queda entendido v convenido que una copia fotostatica deresta autoriZacion debera ser considerada tan efectiva y vélida como original,
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Frmor el Solicitonte Firmna del Agente
FORMA P.V-005-03 ‘



