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KG  LB SÍ NOM   PIES

Desde cuándo conoce y/o trata al paciente?

Enviar copia del siguiente examen: (realizado en los últimos doce (12) meses máximo)

Enviar copia de los siguientes resultados: (realizados en los últimos tres (3) meses máximo)

Proporcionar resultados de A1C Glicosilada por los últimos doce (12) meses:

Tratamiento que ha recibido y recibe actualmente

¿Con qué frecuencia controla la diabetes su paciente?

Presión Arterial

• Electrocardiograma (incluir trazados y reporte del médico)

• Glicemia
• Colesterol incluyendo valores de HDL y LDL
• Triglicéridos
• Urea/Creatina
• Parcial de Orina (detalle presencia de proteínas, sangre y azúcares)

Resultado de Fondo de Ojo

Fecha del diagnóstico de diabetes y procedimientos para el diagnóstico. Indique resultados

Para ser completado por el médico tratante

La Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros para efectos de control asignó al presente Cuestionario de Diabetes el número de registro 52812, el 
13 de mayo del 2020



INSTRUCCIONES PARA EL CUESTIONARIO DE DIABETES

El formulario de Diabetes ha sido desarrollado para facilitar la información requerida y evaluar el 
panorama de riesgo de forma precisa y eficaz. Adicionalmente también es usado para las personas 
consideradas Pre-Diabéticas o que presenten otra alteración en el metabolismo de los glúcidos. 

El formulario de Diabetes debe ser completado por el médico tratante del aplicante. 

El contrato es emitido por Best Doctors S.A. Empresa de 
Medicina Prepagada , compañía registrada en Ecuador.
Servicio de administración de cobertura médica ofrecido 
por Best Doctors, Inc. en representación de Best Doctors 
S.A. Empresa de Medicina Prepagada.
www.bestdoctorsinsurance.com

Llamada de Cobro Revertido  1 305 269 2521
Llamada Gratuita dentro de los EE .UU.  1 866 902 7775 
Llamada dentro de Ecuador 04502 8000
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¿Conoce otros diagnósticos y/o complicaciones presentes en la historia médica de su paciente? 
tales como:

Enfermedad coronaria

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad carotidea

Accidente cerebrovascular

Enfermedad renal

Aneurisma de aorta

Neuropatía
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