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HISTORIA CLINICA

Este formulario ha sido disefiado para conocer la situacion de salud de los ingresantes.
Estos items debera completarlos su médico personal quien debera firmar al final junto
con Ud.

La informacion aqui citada tiene caracter de DECLARACION JURADA.

DATOS PERSONALES

NOMDBIES APEIHITUO: ..o nne s Sexo: ...ocevuenn.

Fecha de Nacimiento: ........ T B Lugar de Nacimiento: ........cocevverenieesenie e

Lugar de residencia habitual: ............c.ccccoveiiiiiie e Tel oo,

Direccion en  Gral. PiCO: ...iiiiiiiii Cel.

MIENTRAS ESTE CURSANDO SUS ESTUDIOS, CON QUIEN VA A VIVIR?

Con mi familia .....ccoooeervinnn. Localidad .....ccccooeveiiieieieiie e, Teléfono ..o e Solo/a

................................................................... DIIECCION it e e

Con compafieros ............... NOMBIES Y CEIUIAIES ..ot ceenenes

TRABAJA? NO Sl Me desempefio como

HABITOS

Tabaco fuma 1 atado POF i 0 MENOS .....cueuviviiieeieteie ettt renes
nunca fumé
dejé de fumar, feCha aproXimMaga ............cccocueiiiiiiiiiii e ees

Alcohol no
0]=] T T PSSR
tOMO CON 1S COMITAS ...ttt s eb ettt et ese et s et ne et been et
10 han criticado POrque tOMADAY .........coeiiiiiiier et e
sintid alguna vez ganas de disminuir 1a bebida? ...........ccccoviiiiiiicicci e
t0Ma @ VECES POI 18S MAAGNAS? ... iiriitiiiitiieiee ittt sttt et es b sr et esr sk e n b e sb e b err s s abe b ennenesrea

Ejercicios no hago ...... si  hago ....... frecuencia diaria o  semanal
nadar, correr, caminar, bicicleta, pesas, gimnasia, otros
DBPOIES, CUAIES. ... etiitesettetesteeeteeesteste st esesteeees e esesseseeseesesseseesaseenesae s eseese st ess e e aseseseeeareesesbensenaaneeaneas

Ha probado drogas | no

alguna vez? Si, cudles

ANTECEDENTES FAMILIARES

¢Alguien en su familia tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermedades?




Enfermedades Madre Padre Hermanos
Presion alta
Enfermedades cardiacas antes de los 55 afios
Diabetes
Céncer de colon o de recto
Céncer de mama
Otros cénceres
Abuso de drogas o de alcohol
Depresién
CONTROLES
Vacuna Antitetanica: no Si
1° Dosis Fecha
20 DI0SIS L e
3° Dosis Fecha
GOt L e,
Fecha
Fecha
Apto  cardiolégico  para | no Si
realizar DEPORTES
COMPETITIVOS (acompafiar
certificado extendido por
médico cardidlogo)
ANTECEDENTES MEDICOS
PESO ACTUAL.:
TALLA:
GRUPO Y FACTOR SANGUINEO:
Alergias medicamentosas no si, en este caso, a
CUAIES. ..ot s
Alergias en piel no si, en este caso, cuales
Alergia por otras causas no si, en este caso, cudles
Asma no Si,ampliar .........oovii
Epilepsia no si, ampliar
Convulsiones no si, ampliar
Vértigos — Mareos — Crisis nerviosas no si, ampliar
Desmayos no si, ampliar
Dolor de cabeza severo no si, ampliar
Tuberculosis no si, ampliar
Fiebre reumatica no si, ampliar
Colagenopatias no si, ampliar
Hernias no si, ampliar
Diabetes no si, ampliar
Hipertension arterial no si, ampliar
Alguna otra enfermedad seria que mencio nar|no si, ampliar
¢ Toma medicamentos? no si, en este caso, cudles, nombre y dosis
Internaciones no
Operaciones no
Accidentes no
Transfusiones de sangre no
¢Ha padecido enfermedades de transmision | no Si, CONSECUBNCIAS. ... veveeinineeeteiereeeeeeeeeeeienannns
SEXUAL?
FECNA. v e
Traumatolégicas? Si, CONSECUENCIAS. ... veveinieeeteeieeeeeeeeeeeeanens
Fracturas 0 PP
Esguinces no FECNA. v
Luxaciones no
Desgarros no




TRATAMIENTOS ACTUALES

Firma del aspirante Firmay sello del médico



