Comité Médico FATARCO

HISTORIAL MEDICO

Datos Personales

Apellido y Nombres

é\(o Fecha de Nacimiento | Sexo|
QQ{o DNI
& Pasaporte N° [ Vencimiento|
<<//\ Domicilio
Q§ Ciudad Provincia
OCJv Teléfono Celular
,\\Q e-mail
<O Obra Social
&L Afiliado N°
Grupo Sanguineo | Factor Rh|
Enfermedades que tiene o ha tenido
Enfermedad SI [NO Detalles-Fechas-Tratamientos
Afecciones del Oido
Afecciones dérmicas
Afecciones Oculares / Visuales
Afecciones Odontolégicas
Afecciones Respiratorias / Asma
Afecciones Reumaticas
Afecciones Traumatolégicas
Cefaleas / Jaquecas
Desmayos Frecuentes
Diabetes
Enfermedad Celiaca
Epilepsia / Convulsiones
Hernias
Hipertensién Arterial
Hipotension Arterial
Problemas Emocionales
Sinusitis / Rinitis
Trastornos Cardiovasculares
Trastornos del Suefio
Trastornos gastrointestinales
Trastornos sanguineos - Anemia
Trastornos Tiroideos
Vértigos / Mareos
Otras
Vacunas recibidas
Vacuna Fecha Vacuna Fecha Otras vacunas
Antitetanica Hepatitis
Gripe Fiebre Amarilla
Alergias
Alergia a: SI |NO Detalles-Fechas-Tratamientos
Antibiéticos
Comidas
Medicamentos
Picaduras de Insectos
Polen, Polvo, Plumas, Pelos
Productos Quimicos
Otros




¢Realiza algun tratamiento? Motivo-Medicamentos-Dosis-Via de administracion

¢Utiliza suplementos dietarios y/o vitaminicos? Motivo-Productos-Dosis-Via

¢ Realiza algun régimen alimentario? Motivo-Descripcion

¢Ha tenido alguna cirugia/operacion? Descripcion-Fecha

Otras consideraciones

En caso de Emergencia avisar a:

Apellido, Nombre | [Parentesco |

Teléfono (Preferentemente Celular) |

e-mail |

Apellido, Nombre | [Parentesco |

Teléfono (Preferentemente Celular) |

e-mail |

Apellido, Nombre | |Parentesco |

Teléfono (Preferentemente Celular) |

e-mail |

YO, | | .oni | | ,enfecha |

(en caso de menor de edad, colocar datos del progenitor o responsable)

declaro que la informacion suministrada es completa y veridica,
v autorizo su justificado uso por FATARCO.

-Descargar este documento al ordenador personal.

-Completar Historial Médico FATARCO.
-Guardar el documento con los datos ingresados.

-Incluir Foto carnet de frente con baja resolucion y fondo claro.
-Enviar todo como adjunto al siguiente e-mail: comite.medico.fatarco@gmail.com

o~ wWN P

(Este documento se puede completar con cualquier Visualizador de PDF, en caso de no tenerlo
https://get.adobe.com/reader/?loc=es)
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