' ™! CASA DEL
SIRelyF
SINDICATO REGIONAL |

DE LUZY FUERZA cstis en casa

FICHA MEDICA O

A COMPLETAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO

La presente ficha médica serd tenida en cuenta para la atencion integral del titular, por lo cual, le rogamos que la informacién consignada sea
lo mas completa, precisa y veraz posible. Los datos incluidos en la presente seran utilizados bajo estricta confidencialidad.

DATOS PERSONALES
I APELLIDO I NOMBRES

| 71P0 ¥ e DE DOCUMENTO | FECHA DE NACIMIENTO
pomicitio | | LocaLipap

ITELEFONO | CELULAR | E-MAIL

COBERTURA MEDICA

| 0BRA SOCIAL | PLAN | N° DE AFILIADO
| TELEFONO DE URGENCIA | MEDICO DE CABECERA

CONTACTOS DE URGENCIA

1 PR | nowsres
pomicitio | | LocaLipap

ITELEFONO | CELULAR | E-MAIL

B aperiino | nowsres
pomicitio | | LocaLipap

ITELEFONO | CELULAR | E-MAIL

DATOS DEL PADRE / MADRE 0 TUTOR

I APELLIDO I NOMBRES

I TIPO Y N° DE DOCUMENTO I FECHA DE NACIMIENTO
pomiciLio | | Locaupan

| teLtron | crLuiee | eman
ENFERMEDADES GRUPO SANGUINEQ
Sarampion SI|NO || Parasitosis Intestinal SI [NO || Afeccion Nariz SI|NO || Eurinarias SI |NO FACTORRH | + | -
Rubeola SI{NO || Meningitis SI[NO || Varicela SI{NO || Pulmonia SI'|NO

NO Hidatidosis SIINO Ulcera S

Mononucleosis S NO || Epitaxis  SI|NO

Enuresis SI{NO || Epilepsia SI[NO || Convulsiones SI|NO || Pleuresis SI|NO
Desmayos SI|{NO || Asma SI|NO || Otitis SI|NO || Tifoidea ~ SI|NO
Bronquitis SI{NO || Brucelosis SI{NO || Nefritis SIINO Encierre con un circulo la opcion correcta
Hepatitis SIINO Fiebre Reumdtica  SI | NO Paperas SI|INO Este formulario fue descargado de la seccién descargas de www.sirelyf.org




TN ERDIE ARO[ HIE Enfermedades no especificadas anteriormente

IAIergias

IAmedicamentos SI'|NO Especifique a cuales

IAaIimentos SI{NO Especifique a cuales
Ilntervenciones Quirdrgicas SI[NO | Trauma ¢/ Alt Funcional Sl [NO
IOftaImoIégicos SI{NO | Usa anteojos  SI [NO IAuditivos SI|NO
IDiabetes SI{NO | Indique su tratamiento
| Chagas SI{NO
| Hipertension SI|NO I Neurol6gico SI [NO
IOtras
SI|N0 I Semanas de gestacion I Fecha probable de parto

CONDICIONES DE RIESGO
MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS

Recuerde calcular la cantidad de medicamento que debe Ilevar en el viaje, segun la cantidad de dias de viaje y las dosis.
Si el medicamento necesita refrigeracion, recuérdeselo al coordinador del grupo antes de comenzar el viaje.

‘ Auscultacion ‘ H Arritmia ‘SI|NOH Soplos ‘ SI|NOH Tension Arterial ‘

OLYOR QL T.R I | Toma medicamentos?
¢Sigue algan tipo de tratamiento?
¢Usa protesis dental? SI{NO  ;Fuma? SI|NO ;Toma alcohol? SI|NO

OBSERVACIONES |

CERTIFICO I que el paciente I
goza de buena salud y no padece enfermedad alguna, y podrd realizar el viaje para el cual se extiende el presente certificado.

Firma del médico Sello Firma del titular / padre / madre / tutor

Aclaracion Aclaracion

N° de matricula



