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 FICHA DE SALUD
          IV Cumbre de Derechos Humanos del Instituto San Roque


                                  

DATOS PERSONALES
Nombre y Apellido:						DNI:    
Grupo Sanguíneo:		Factor RH:
¿Padece alguna enfermedad crónica?				SÍ		NO 
Especificar:
¿Presenta problemas respiratorios? 				SÍ		NO 
¿Se encuentra en tratamiento actualmente? 			SÍ		NO
¿Presentó en alguna ocasión problemas psicológicos? 		SÍ		NO
Especificar:
¿Presenta alguna enfermedad infecciosa? 			SÍ		NO
Especificar: 
Operaciones que se le han practicado:
¿Padece alguna alergia? 					SÍ		NO
En caso de Urgencia llamar a:
TELÉFONO: 		         CELULAR:
Nombre y Apellido de su Médico (opcional):
Tel. de día:					Tel. de noche:
OBRA SOCIAL O SEGURO MÉDICO:
Nº DE AFILIADO:
TEL:
¿Asistencia Privada?						SÍ		NO		
CENTRO MÉDICO AL CUAL DEBE SER DERIVADO EN CASO DE URGENCIA:
image1.png




image2.png




