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CUESTIONARIO DEL CARDIOLOGO/CIRUJANO VASCULAR

Este Cuestionario es confidencial y debe ser completado por tu médico tratante

Nombre completo paciente:

RUT paciente:

Edad paciente:

1. Diagnéstico y/o procedimiento realizado

Por favor, identifique el diagndstico del paciente, la fecha de diagnéstico y el procedimiento

realizado.

Diagnéstico/Fecha de Diagndstico / Procedimiento

Infarto al Miocardio

Revascularizacion
coronaria

Angioplastia

Injerto Adrtico

Cirugia de Valvulas
Cardiacas

Otro

OO OO0 O]«

OO 000 |0 #

Complete sélo el item relacionado al diagnéstico y/o procedimiento indicado en la

pregunta anterior

1.1 En caso de Infarto al Miocardio

Si

No

Detalle

¢El paciente fue
hospitalizado? Indicar
cuantas horas antes de O
la hospitalizaciéon
presentd el infarto

O

¢El paciente presenta
un historial tipico de O
dolor de pecho
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indicativo de
enfermedad cardiaca O O
isquémica?

é¢Existen cambios
relevantes en el ECG? O O
¢Cuales?

¢Existe aumento de las
enzimas cardiacas?
Indicar resultados de
laboratorio y adjuntar O O
examenes

Otros métodos

diagndsticos O O

1.2 En caso de Revascularizacion Coronaria

Numero de arterias coronarias intervenidas

Técnica utilizada: By-pass, Angioplastia,
Laser, Otro no operatorio

1.3 Angioplastia

Numero de vasos sanguineos intervenidos

Técnica utilizada: Balén, Laser, Otro

1.4 Injerto Adrtico

Si | No

Detalle

¢Elinjerto fue realizado
en la porcién toracicao || O
abdominal?

éElinjerto fue realizado
en las ramas? ¢Cudles? O O

1.5 Cirugia de Valvulas Cardiacas
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Numero de valvulas intervenidas

Diagndstico o tipo de intervencion y/o
cirugia

2. Enfermedades Asociadas

Si el paciente presenta comorbilidades indicar el diagndstico y la fecha de diagndstico de
cada una

Diagnéstico Fecha de Diagndstico

3. Datos del profesional

Nombre completo del médico:

RUT: Fecha:
Firma: N° de Registro:
Timbre:

El cliente declara que las respuestas anteriores son veridicas y forman parte de la evaluacién
del siniestro y acepta que las mismas formen parte del resultado de la liquidacion del
siniestro.

Fecha Firma cliente
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