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Ministenio de <
DESARROLLO CORDOBA

entretodos

SOCIAL

FICHA MEDICA

(Llenar con letra clara y de imprenta - anexar fotocopia de D.N.I.)

APELLIDOS: NOMBRES

D.N.I/LCI/LE. N EDAD:_FECHADE NACIMIENTO: _L___[____SEXO._
DOMICILIO:

CALLE: N TELEFONO_____

BARRIO. LOCALIDAD DEPARTAMENTO: ——.

OBRASOCIAL N° DE AFILIADO!

ESPECIFICAR A QUE FAMILIAR LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA:

NOMBRE Y APELLIDO: TELEFONO

EXAMEN CLINICO: (SE SOLICITA ESPECIFICAR INFORME MEDICO EN LA LINEA PUNTEADA)

PESO KG. TALLA: MTS TENSIONARTERIAL

EXAMEN CARDIOVASCULAR:

FRECUENCIACARDIACA: __* = SOPLOS SI - NO ARRITMIAS S| - NO
EXAMEN APARATO RESPIRATORIO;
EXAMEN APARATO DIGESTIVO:

[EXAMEN APARATO GENITQURINARIQ:
[EXAMEN APARATO NEUROLOGICO:
EXAMEN APARATO QSTEQARTICULAR;

PARATO OFTALMOLOGICQ:

EXAMEN APARATQ BUCODENTAL:
GENERALIDADES;
ASMABRONQUIAL: Sl - NO DIABETES Sl - NO
CONVULSIONES Sl - NO HEMORRAGIANASAL S - NO
DESMAYOS Sl - NO HIPERTENSION: Sl - NO
SINUSITIS Sl - NO CIRUGIAS Sl - NO
CUALES?.

ALERGIAS: MEDICAMENTOSA: S| - NO  ¢CUALES?

ALIMENTARIA: Sl - NO (CUALES?

INSECTOS! Sl - NO (CUALES?

¢ESTABAJO TRATAMIENTO MEDICO? SI - NO ¢CUALES?

POR LA PRESENTE SE DEJA CONSTANCIA QUE EL/LASR /SRA —
SE ENCUENTRAAPTO/A PARA REALIZAR VIAJES Y SE HACE RESPONSABLE, JUNTO CON EL ABAJO
FIRMANTE, DE LA VERACIDAD DE LOS DATOS SUMINISTRADOS UT SUPRA

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL MEDICO



