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APNEA DEL SUEÑO


	Reclamante:
	     
	
	Técnico:
	     

	SSN:
	     
	
	Unidad:
	     



La información médica solicitada es necesaria para establecer la elegibilidad de su paciente bajo los criterios de incapacidad de la Administración de los Sistemas de Retiro. La información debe ser lo suficientemente detallada para facilitar al médico revisor hacer una determinación independiente de la severidad y duración del impedimento. Favor contestar las preguntas con la información disponible en su récord. 


1. ¿Fecha en que le diagnosticaron Apnea del Sueño? 
____________________________________________________________________________.

2. Indique: Peso _______       Estatura _________

3. ¿Tipo de Apnea del Sueño diagnosticada?  Incluya Estudios del Sueño.
______________ Obstructiva    ______________Neurológica  _________________ Mixta
  
4. ¿Hay diagnosticado otra condición neurológica, vascular o pulmonar relacionada?  _____ No  ____ Sí  Explique
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ¿Tratamiento inicial?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Tratamiento actual?  Si utiliza máquina indique presión por centímetros cúbicos de agua?  (? cm/02).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. ¿Siente el paciente síntomas, si alguno durante el día a consecuencia de las crisis de apnea nocturnas?

_____ No   ______  Sí   Explique

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. ¿Requiere cirugía para corregir Obstrucción?  ____ No  ____ Sí   Explique
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. ¿Respuesta del paciente al tratamiento y cooperación con el mismo?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. ¿Con el curso actual del tratamiento explique, como usted cree que su  paciente respondería?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Prognosis:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Nombre en letra de molde 
	
	  Firma del médico 

	
	
	

	Especialidad                                                         
	
	Fecha (día/mes/año)     

	Número de Licencia
	
	Horas de Oficina

	
	
	

	
	
	Número de Teléfono


Conservación: Igual al expediente del cual forma parte.
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