SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Seguros S.A. Favor adjuntar historia clinica de la EPS menor a 6 meses

Liberty CUESTIONARIO PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

— Se solicita que el diligenciamiento del cuestionario sea por el cliente

Nombre: Documento: Edad:

Peso: (en Kg)

Talla: (en cms)

1. Informe diagnostico

Amputacién (] Esguince []  Espolén calcdneo [] Hernia dorsal [  Lesién ligamentaria []

Reemplazos articulares (] Patologfa de

columna
o . i Espondilitis : s { 4
Artritis [] Epicondilitis ] ang ilosante (] Hernia lumbar [ ]  Osteoartritis [ (Sigll(i;(;;:f deltinel [ Otro [
Artrosis [] Escoliosis [ Hernia cervical [ Herniasacra []  Osteomielitis [ Tendinitis (]
2. Informe tratamiento: Medicamentos con nombre y dosis o cirugfa
3. ;Como consecuencia de la enfermedad ha tenido?
a. Disminucién de la capacidad fisica St [(J No (]
b. Algin tipo de invalidez Si (] No (]
c. Ha requerido valoracién por medicina laboral Si (] No [
4. Indique el ndmero de incapacidad durante el dltimo afio
5. Estado actual de la patologfa
Observacién O Recuperacién [
Tratamiento con terapia o medicamentos [ Secuelas (]
6. Incluya cualquier informacién adicional que considere relevante respecto al antecedente objeto de este cuestionario
LUGAR Y FECHA
Dia Mes Afo
‘ ‘ FIRMA Y REGISTRO MEDICO
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