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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CUESTIONARIO MEDICO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO
PARA LA INSCRIPCION DEL TITULAR Y/O BENEFICIARIOS
LEGALES AL SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA

FOTO

MUY IMPORTANTE: RECOMENDAMOS LEER CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES Y CONDICIONES
AL REVERSO. EN CASO DE DUDA, SOLICITE AL PERSONAL INSTITUCIONAL SU ACLARACION

1. DATOS DEL TITULAR DEL SEGURO

(* APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) ]
POLIZA No. No: DE SEGURIDAD SOGIAL AGREGADO MEDICO No. CURP J
\_ el e e R ) el e e R S e SR T R
2. DATOS DEL TITULAR O BENEFICIARIO LEGAL
leTULARO BENEFICIARIO O PARENTESCO DEL TITULAR DEL SEGURO AGREGADOMEDICO | TELEFONO )
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO DIA MES ANO | EpAD SEXO O O ESTADO CIVIL
H M
CLAVE DELEGACION DE ADSCRIPCION: escolariDAD:  PRIMARIA () SECUNDARIA O PREPARATORIA

TIPO DE UNIDAD: No. |
&

OCUPACION:

ESCUELA TECNICA ‘ ’ PROFESIONAL

8

3. HISTORIA DE HABITOS PERSONALES

MARQUE CON UNA X (CON NUMERO EN SU CASO)

-
sl NO si  NO )
1. éREALIZA ACTIVIDAD FISICA PERIODICA? O O 3. éFUMA CIGARRILLOS? O O
SI LA RESPUESTA ES SI:
2. (TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS? O O A) 6CUANTOS GIGARRILLOS AL DIA?
SI LA RESPUESTA ES SH: :
B) ¢DESDE HACE CUANTO TIEMPO? _ANOS
A CCUANIAS CORAS POR SEMAN 4. (ACOSTUMBRA AUTOMEDICARSE? i O O
B) {DESDE HAGE CUANTO TIEMPO? ANOS S ESTATURA G LS5 G
\ J

4, HISTORIA DE ENFERMEDADES

MARQUE CON UNA X SI TIENE O PADECE ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES:

1. ALERGIA O ASMA

9. REUMATISMO O ARTRITIS

D) INSUFICIENCIA CIRCULATORIA PERIFERICA

2. ENFERMEDADES CRONICAS DE LA SANGRE 10. TUBERCULOSIS
3. CANCER O TUMORES 11. ULCERA DEL ESTOMAGO
4. DIABETES MELLITUS CON: 12. SIDA
_ A)INSUFICIENCIARENAL [ ] [ 13.V.LH.POSITIVO
 BYRETINOPATIAY . oy v iGiE B e R il | | 14. ENFERMEDADES CONGENITAS (DESDE EL NACIMIENTO)

15.

BRONQUITIS CRONICA

16.

ACCIDENTE BASCULAR O EMBOLIA

5. ENFERMEDADES DEL CORAZON 17. DEFORMACIONES O LIMITACIONEDS DE MOVIMIENTO

6. ENFERMEDADES DEL HIGADO POR ACCIDENTES O ENFERMEDADES

7. ENF. NERVIOSAS O PSIQUIATRICAS CRONICAS 18. ALCOHOLISMO ADICTIVO (FRECUENTE)
\_ 8. PRESION ARTERIAL ALTA 19. ADICCION POR SUSTANCIAS TOXICAS (FRECUENTE) o)
-

OBSERVACIONES: W
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CUESTIONARIO MEDICO INDIVIDUAL COMPLEMENTARIO PARA LA INSCRIPCION DEL TITULAR Y/O BENEFICIARIO LEGAL AL
SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA

Antes de lenar el presente formato debera tomar en consideracion lo giguiente: ,
1. REQUISITAR UN CUESTIONARIO MEDICO POR CADA UNO DE LOS FAMILIARES QUE HAYA INSCRITO AL SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA.
2. LAS PARTES SOMBREADAS SOH DE USO EXCLUSIVO DEL IMSS. FAVOR DE NO ESCRIBIR SOBRE ELLAS.
3. LLENAR LOS ESPACIOS CON TODOS LOS DATOS SOLICITADOS SIN OMITIR INFORMACION.
4. NO OLVIDE QUE USTED TAMBIEN TIENE QUE PRESENTAR SU CUESTIONARIO.

INSTRUCCIONES DE LLENADO : e pinds
Para evitar tachaduras o enmendaduras, sugerimos leer cuidadosamente las siguientes instrucciones utilizando letra de molde y
negra en las dreas no sombreadas.
1. DATOS DEL TITULAR DEL SEGURO. (para uso exclusivo de! IMSS)
2. DATOS DEL TITULAR O BENEFICIARIO LEGAL.
Inicie sefiaiando si es el Titular del Seguro o Beneficiario, si es Beneficiario senale, en el siguiente recuadro, el parentesco que tiene con el titular
qelsewro.Uenelapar!eco:respondienteam.cmmhmmmawmmmdw»mm.w
¢l apellido materno v el 0 los nombres completos. Indique el lugar, la fecha de nacimiento sefialando el dia. mes y afio; la edad que actuaimente tiene
# indigue su sexc tachanda (H)=hombre o (M)=mufar Finalice anotando su estado civil, &l nivel mas alto de estudios ¢ indique su ocupacion.
| 3. HISTORIA DE HABITOS PERSONALES.
' Responda de acuerdo 2 cada una de las preguntas marcando en el circulo con una “x” y liene los espacios de las preguntas correspondientes.
4. HISTORIA DE ENFERMEDADES. ;
. Debe marcar con una X" si liene o padece 2iguna de las enfermedades que se indican. En caso de que usied no padezca alguna de ellas, deje el
aspacio en blanco.
»  Elespacio correspondiente a observaciones es para uso del IMSS.

de tinta

REQUISITOS PARA RECIBIR SERVICIO MEDICO
Titular del Seguro y familiares beneficiarios.
Presentaise en ¢l 4rea do control de prestaciones de la unidad medica a la cual fueron adscritos con la siguiente documentacion:
' 1. Comprobant de inscripcion y tarjeta de cilas de actividades médico preventivas (CARNET).
i 2. Dos copias del cuestionario médico del familiar a que se refiere el CARNET.
' 3. Dos fotografias tamado infantll recientes del mismbro de 1a familia 2 que serefiere el CARNET.

El 4rea de Control de Prestaciones de Iz Unidad Médica le asignara consullorio, colocard una fotografia en cada uno de los CARNETS y otra én la
copiz del Cuestionario Médico, misma oue pasara a formar parte del expediente, cerlificando la validez de “ambos documentos.

[ CONDICIONES PARA LA CONTRATACION DEL SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA

Lea cuidadosamente lo siguignte:
1. Il procede la contratacion de! sequrn de salud para 12 familia para el Integrante del nicleo familiar asegurado que @l Lienar la solicitud de

|inscripcion, padece alguna de las enlermedades contenicas en el presente cuestionario médico.

{2, B Seguro serd cancelado cuando el Instituto Mexicano del Seguro Social diagnostique alguno de estos padecimientos y se precise que es
' preexistente durante el primerafio de vigencia dal segura de salud para la familia.
3.En todos l0s casos. cuando % presenie la situacion arriba mencionada. no habra devolucion de cuota.
1 4. £n todos los casos, perdera el ssgura Unicamente quien presente ¢l padecimiento, manteniéndose el aseguramiento para el resto de la familia
inserita. ’
| 5. Todos los miembros dsl nucieo familiar ascgurade deberdn presantarse a consuita médica durante los primeros seis meses de su aseguramiento.
5. Declaro decir Ia vardad en el presenle cuestionario y estoy de acuerdo, en caso de haber faitado a la misma, sea cancelado el Seguro de
Salud para fa Familia del miemyro o mismbios que hubieran incurrido en falsedad, sin responsabilidad para el Instituto Mexicano del Seguro
Sogial,

‘ ACEPTO LAS CONDICIONES ARRIBA MENCIONADAS

Despuss de feer y llenar e Cuestionario Medico, baic protesta de decir verdad, suscribo el presente y acepto mi incorporacion al Instituto Mexicano del
| Seguro Social enlos términos que indica 2l Reglamenin el Seguro de Salud para la Familia, publicado en el Diario Oficial de ta Faderacion el diz 30 de
| junio de 1597.

|

|

: LUGAR Y FECHE FIRMA DEL TITULAR DEL SEGURO FIRMA DEL INTERESADO .
] y/0 PADRE © TUTOR EX CASO DE MENORES DE E0AD |

i1
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