
Favor diligenciar completamente incluido la fecha.

Limitantes: El médico tratante debe pronunciarse exclusivamente en materia de su especialidad y evitar juicios sobre el grado de invalidez o pérdida capacidad laboral.

Solicitud de Concepto Médico (CM) MEDICO RIESGO CARDIOVASCULAR: Se pide como parte de su acto médico consignar en la historia clínica que lo soporta o en el presente formato de CME, indicando la información clínica que a continuación se solicita, relativa al estado de salud del paciente, para proceso de calificación de pérdida de capacidad laboral.  Entre otros: Diagnóstico médico actual - Estado Clínico- Pronóstico médico - Secuelas- Clasificación NYHA 
 ¡Muchas gracias!    Atentamente, xxxxxxxx.

Médico y Cirujano. Especialista en xxxxx. R.M. xxxxxx. L.S.O. xxxx D.S.xxx. Grupo de calificación xxx.
Favor entregarle al paciente el  reporte de los últimos exámenes de control de HTA (creatinina, parcial de orina, BUN etc) (Decreto 1507 de 2014). 

Lugar y fecha de expedición: _________________________________________
	Nombre y apellidos del paciente
	

	Identificación del paciente. Tipo CC –TI – Registro Civil (RC)
	Tipo
	
	Número de identificación
	

	Cuadro clínico, enfermedad actual: 


	Diagnóstico(s) y etiología (origen): 



	Tratamientos realizados – fecha de terminación – tratamientos pendientes:



	Estado actual del paciente – concepto sobre reintegro laboral:



	Secuelas médicas a la fecha:
Si es Hipertenso indicar si hay daño a órgano blanco y las secuelas:


	Pronóstico médico de recuperación (entre otros indicar si favorable o no favorable):
Favorable (   )  No Favorable (   )

	Clase funcional:
Clasificación NYHA:                  


____________________________

FIRMA DEL MEDICO DE RIESGO CRDIOVASCULAR.
NOMBRE DEL MEDICO: 
REGISTRO MÉDICO –TARJETA PROFESIONAL:
Soporte Jurídico: Decreto 1171 De 1997 y Ley 23 de 1981.
