@ T UNNERSIDAD NACIONAL DE MOREND FICHA DE SALUD

APELLIDO Y NOMBRES: DNI:
Grupo sanguineo: Factor RH:
sPosee cobertura de salud? Sl NO:
En caso afirmativo, indique de qué tipo:
- Obra social: - Prepaga:
- Servicio de emergencias: - Otra (indique cudl):

En caso afirmativo, Indicar N° de dfiliado o inscripcion:

Antecedentes de salud

sPadece algunas de las siguientes enfermedodese  SI: NO:
- Enfermedad cardiaca: - Hernias:
- Alergias (aclarar a qué y cémo): - Convulsiones:
- Asma: - Sinusitis, adenoides, u ofitis a repeticién:
- Hipertension: - Diabetes:

Otros antecedentes de salud:
- Operaciones:
- Prétesis (aclarar):

Manifiesta algin problema:
- Auditivo 3Cudle
- Visual sCudle
- sDesviacién de columna? Especifique
- sDesmayos? Especifique causas

Otros:
- sRealiza tratamiento psicolégico?
- sRealiza tratamiento psiquidtrico?
s Actualmente toma algin medicamento?
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Especifique:

sRealiza alguna dieta prescripta por razones médicase

Especifique:

5Ofra indicacién que le parezca importante sefialar?

Apellido y nombre, relacién y teléfono de contacto en caso de emergencia:

la presente es una DECLARACION JURADA para conocimiento de la ESCUELA, no requiriendo de certificacion médica.

Firma y aclaracién familiar responsable a cargo:
Fecha:



