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Tu segura compenial CUESTIONARIO DE SALUD HONDURAS, C.A ,
' - sin examen médico ;
Se ruega al proponente que conteste veraz y legiblemente a todas las pregunzas :

I1.- 0} Nombres y Apelildos

] Lugar ¥ Fecha de Nacimiento : . . No. Identidad:
C}]  Domicitie: Estado Civil 1
d)  Profesion { actividad exacta } Actual: Antesior :
e ¢ Quédeportes practics ? &ConCompeticionz____
T . Observaciones :
2.~ 0) Vz, Cudl as su peso 7 Lbs. Estaturz Mts,
bl Ha variado sy peso anlos E:! D Aumento Lbs. Disminuelén
Gltimos 5 afips ? Causa
¢} Consume Ud, bebidas alcohdlicas 7
& Cudles 7 4 Cuanto diariamente 7 I:I D
o Fumald. ¢ 4 Cantidad diaria 7 : E] ] Cigarilios Puros Pipas
8] ¢ Hace o ha hecho usa de estupefacientes
o @stimulantes ? Ej [:] (Cuzles 7 i iHasta cuanda 7
1 ¢ Havigjado usted o piensa viajar ai ]:] D cDuracién 7 (Denda 2
extranjery 7 JCuande 7 Porquée?
3.~ ¢ ¢ Tiene Ud. que ser hospitzlizade E] D cCudngo 7 iPorque v .
préximamente ?
o] ¢ Le han preseritc medicamentos para ‘ E:] D LCusndo 7
&l corazdn o ia circulacion, hipertensicn, &Por qua?
anticoaguiantes, antibiétié:os' insulina, ¢Cudles 2

hermenas, derivados de la cortisona,

inyecciones, etc, 7

€} & Toma Ud. medicamentos contra of [:] D LCudles 2
dolor de cabeza o cuzlquier otro dolor, LFrecuencia 7
semniferos o tranquilizantes 2
g} ¢ Le han prescrito una cura de reposo, D £Cuanto tempo ? ¢Cudndo ?
de desintoxicacion, una cura dietatica o Motivo
de algln otro tipo 7 .
&) ¢ Ha recibido alguna transfusién 7 [J E ¢Cudndo ? (POTQUE P
i &lehan recomendads no danar sangre 7 [:] :] cPorque 2
4~ ¢ Hasido Ud, sometide a aigin examen radiold-
gieo ? { Tdrax, aparato digestive, vias urinarias,
esqueleto, ets.) D [:j iCuzgndo 7 LResultadge 2.
¢ Le han hecho ¢ recomendado aiguna vez :
Q) un electrocardiograma o-prieba ce esfugrza ? [ ] &Cudndo 7 JResuitade 7
D] un eiemgncefalogmna ? Ej Ej ¢Cudnde 7 ¢Resultado 2,
<} unandisis de sangre ? D D £Cuando ? ¢Resuftado P
<] unandlisis de oring 7 = J::E LCusndé 7 ¢Resultado 7,
2]  untestdel SIDA? D J ¢Cudnde ? ¢Resultado 2~
fi  una ecogra{‘ia ? [:] [:] &Cudndo 7 &Resultado 2.
gl unesfudiods isbtdpos radicactivas ? D E] &Cuando 2 iResultado?
N una endoscopia 7 I:i D LCudndo 7 LResultado 7.
1 algiin otro tpo de examen '? D Ej £Cudndo’? JResultado 7.
5.0 ;Yiens Ud. algunza enfermedad 7 D E:] LCud ?
D) ¢ Su capacidad de wabajo ests reducica 7 1 cPorque ?

) ¢Desde cudndo 7
C) o Haestado ud. incapatitade en los dtimos S afios,
durante mas de 3 Semanas tonsecutivas ? D i:j ¢Duracion ? Motiva




B pta habide en su famitia enfermos det corazén, hipertenslén, asma, cancer
diabéticos u otras enfermedades de'pesible

St NO
carécter hereditarlo ? o LA soutes»
7.~ & Tiea Ud. o ha tenido, alguna de las erfermedades o trastornos siguientas 2

d] Afeccionss delos drganos respiratorias: § Renquera erénica, asma, bronqulﬁé crénica, tos acompahada
o de expecioragion sanguinolenta, pleuresia, neumon(a, tubercujosis pulmeonar 7

N
0

b)  Afecclones dellapara;o circulatoric: ; Infartos; palpitaciones, opresitn, sincope, angina de pecho, defecio
cardiaco ¢ongsénito, tensién arterial elovada, flebitis, varices ?
C] Afecciones del aparato o del sistemé nervioso : ¢ Dolor de cabezg. insomnio, vértigos, desmayes, nerviosidad,
' epilepsia, appplejra; pardlisis, trastomos ﬁsiquicos.. depresiones nerviosas, neurosis, demencia 7 .
o) Afegé!on&; del apa‘rato d.Igﬁtivo : , Trastomos del estémago o de los intest‘mo;. Uiceras, vomitos de sangre,
enfermedades del higado, icterlcia, tlloos hepaticos, hemorroides, proctis, fismias del recto, diarrea oronica 7
&) ¢ Enfen'nec.la;jes- de Tos oidos 27 Supurdeisn 2’ ’
fl ¢ Enfermedades de las ojos 7 4, inflamaciones, trastornos de la vista {grado) ? ) X
o] I3 En'fennedadés de los huesos o de las articulaclones, reumatismo, afecciones de ia columna versebral, lumbago, cidtics 7
h 4 Enferredades de l pief ? '
) & Edema o supuracion o auments de volGmen de ios génglios linfaticos 7
 Afecciones arinarias o de los érganos. génitzla : ¢ Enfermedad de los rifiones, de ia urstra, de la vefiga o ds
la prostata 7. S Presenciaen a orina' de albumina, azlear, sangre, pus o zrenillas ?
Kl ¢ Enfermedades vensreas & 5¢a sexualmente transmisibles 7
[ ¢ Enfermadades infectipsas : Escarlating, difteria, amigdalitis de repetician, meningitis, fisbres, tioidaa, sepicamia,
hepatite, 8IDA, o tropicales {malaria, dengue, ete ) ?
m) ¢ Enfermedades o frastornos citados anteticrmente, por ejemplo enfermedades de la sangre, diabetes, gota, rgerni_a,
bddo, tumor. cancer, atrchia muscular, paralisis, deformidad o mutilacion de aigon miei:nhro; alergia.s,etc.?l

8.~ () & Ha sido Ud. sometide a alguna intervencion quirdrgica 2
B ;i Ha sufride Ud. alglin tratamierto con Rayes X, sustancia radioactivas, ste. ?
] ¢ Hé side Ud. victima de algin aocidénte grave o Intoxicacion ? { En caso de traumatisme wraneal indicar si hubo coma
o pérdida de conocimiente ¥ su duracién )
<) 3 Ha sido Ud. tratado por un pslqula&a‘ psicélego o un ﬁsiotaraée:ura ?
g ¢ H.a sido Ud. tratade por algin otre tipo de médico 2

8 .~ Para personas de! seko femenino.
Q) ¢ Toma Ud. ariticonceptivos o amplea disposithvo intrauterino ?
B} Estd Ud. embarazada 2 .
C]  : Ha sufido algura enfermedad ginecolégica (ovarios, senos, ete.) 7
€) ¢ Quidn es su Ginesslogo ? : L

De cuantos mesés 7

El embarazo transcurre normalmente ?
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ﬁ;{‘ ;";ﬁgg’%ﬂ?ﬁ 2?239 e, ;gfm%ﬂ,%uﬁﬁﬁf preguntes ¢Cuéndo? ¢ Duraciéon? ;Secuslas? | Nombre ¥ direccion del mégdico tratante

10 ¢ Quién es su médico de cabecera 7
£ Quitn es el médico que le ha tratade por Uitima vez 2 ¢, Cuando ? ¢ Porqué ?

11 - & Tiene alguna Olra cosa que declarar sobre sy salud 7

Las eontestaciones y deciaraciones que amteceden han gido espritas o dicadas parsoralmente ¥ son completas v verdaderas, por lo tanto: Autorizn por este medio a les médicos, hespiales,
ciirieas privadas o plbhicas, Insttato Hondurerio de Seguridad Social y Labormtorios que me hayan asistido o reconacide o que puedsn asisme o reconocamme en &l future, con respecio g
mi salud, para, que suministen a & Compafiia las informadiones que ésta requiera en reladin af seguro que solcitn, relevéndoios de cualquier prohicion legal que exista sobre revelaticn
de datos de suss registros £on respectn a ml personz, Queda entendido y convanide que urm copia futostitica der esta, autoriZanidn deberd ser considerada tan efectiva y valida £0Ma original.
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