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Solicitud del Historial Medico

Trabajador/a Lesionado/a Fecha de Lesion

Empleador Fecha

Proporcione su historial médico para asegurarse de que recibe la atencion médica
adecuada para su lesion en el trabajo.

Doctor Familiar / Medico de Cabezera y Otros Doctores Tratantes

Medicamentos / Recetas

Hospitalizaciones y Procedimientos Quirurgicos

Por favor marque para indicar si tiene o alguna vez tuvo cualquiera de las siguientes condiciones:

[] Artritis ] Embolia [] Problemas de espalda
[ ] Diabetes [] Ulceras pépticas o del estmago [ ] Problemas de rodilla, cadera, o pie
[] Presion arterial alta [] Calculos renales [ ] Problemas de hombro, codo, 0 mufeca
[] Colesterol alto [ ] Enfermedad renal [] Tunel carpiano
[] Trastorno de tiroides [] Epilepsia (convulciones) [ ] Trastornos de coagulacion sanguinea
[] Céancer - tipo: [] Problemas cardiacos [] Condicién psicolégica

Firma Fecha

Para su proteccion, la ley de Arizona exige que la siguiente declaracion aparezca en este formulario.
Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una

pérdida esta sujeta a sanciones penales y civiles. Lost Revised — 6/8/2026
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