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                                                                                                             Afiliado Nº______________/                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
    Formulario de Historia Clínica                                                                         (Sólo para la empresa)
Apellido……………………………………Nombres..………………………………………….DNI. Nº………………………...
Fecha Nac.……./………../………Domicilio Calle……………………………Nº…………Localidad…………………..............
C.P. Nº……………. Pcia. Depto o Estado…………………………………País…………………………..TE ..……………….l
En caso de urgencia avisar al TE………………… Obra Social Nombre…………………………….Nº Afiliado…….............
Médico de Cabecera………………………………………………… Historia Clínica Nº………………………………………. 
Instituto/Clínica/Hospital……………………………………………Dirección: Calle…………………………………………..
Nº…………………..  Localidad……………………………………………………..Provincia…………………………………..                                                                                                                                                          
	               Enfermedades
	 Sí
	 No

	Rubéola
	
	

	Varicela
	
	

	Tos Convulsa
	
	

	Paperas
	
	

	Parasitosis intestinales
	
	

	Enfermedad de Chagas
	
	

	Fiebre reumática
	
	

	 Pleuresía
	
	

	Ulcera Gastroduodenal
	
	

	Bocio
	
	

	Nefritis
	
	

	Escarlatina
	
	

	Erisipela
	
	

	Sarampión
	
	

	Tuberculosis
	
	

	Micosis
	
	

	Bronquitis
	
	

	Asma Bronquial
	
	

	Hernias
	
	

	Enfermedades del corazón
	
	

	Hepatitis
	
	

	Meningitis
	
	

	H.I.V.  (S.I.D.A.)
	
	

	Diabetes
	
	

	            Antitetánica Fecha………/………./……… 
	
	

	¿Puede comer de todo?
	
	



¿Ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades? 
	           Responda las sig. situaciones
	 Sí
	No

	¿Sufre Urticaria?
	
	

	¿Cicatrizan mal sus heridas?
	
	

	¿Tiene frecuentes dolores de cabeza?
	
	

	¿Tuvo Desmayos?
	
	

	¿Tuvo Infección de oídos?
	
	

	¿Se resfría fácilmente?
	
	

	¿Tiene hemorragias nasales?
	
	

	¿Experimenta falta de aire?
	
	

	¿Tuvo o tiene dolores articulares?
	
	

	¿Sufre presión alta?
	
	

	¿Sufre presión Baja?
	
	

	¿Recibió transfusiones de sangre?
	
	

	¿tiene palpitaciones?
	
	

	¿Tuvo ardores al orinar?
	
	

	¿Ha orinado sangre alguna vez?
	
	

	¿Ha tenido convulsiones?
	
	

	¿Hemodiálisis?
	
	

	¿Siente silbidos en el pecho al respirar?
	
	

	¿Tiene picos de fiebre c/ frecuencia?
	
	

	¿Ha escupido sangre?
	
	

	¿Tiene digestión lenta?
	
	

	¿Sufre acides estomacal?
	
	

	¿Mueve bien su vientre?
	
	

	¿Suele tener diarrea?
	
	

	¿Duerme bien?
	
	

	¿Practica Deportes?
	
	

	¿Tiene cirugías practicadas?               *1
	
	

	¿Es alérgico a algún médicamente?    *2
	
	

	¿Sufre alguna enfermedad crónica?   *3
	
	

	                  ¿Adicciones?
	
	

	¿Tabaquismo?
	
	

	¿Alcoholismo?
	
	

	¿Drogas Lícitas?
	
	

	¿Drogas ilícitas?
	
	

	¿Toma alguna medicación?                  *4
	
	

	¿Se automedica?
	
	


      Marcar con una X 
       donde corresponda
               ¿Cuál es su régimen de comidas?
…………………………………………………………………….
…………………………………………………………………….
               ¿Cuál es su régimen de insulina?
.........................................................................................................
Sangre: Grupo………………Factor…………………………….        

                  

 
Dejo expresa constancia que los datos consignados en este formulario han sido aportados por mí bajo mi entera responsabilidad autorizando a Life-Card su registro, archivo y difusión. Certifico con  la entrega de esta planilla conocer y aceptar las bases y condiciones del servicio y del sistema multiplicador.-
………………………………………………..                                      ………………………………………………….
                               Aclaración                                                                                                                      Firma
La veracidad y  amplitud con que rellene este cuestionario hará más rápido y efectivo su tratamiento en caso de urgencias y o accidentes





Alguna otra circunstancia que desee exponer


…………………………………………………..…………………………………………………..…………………………………………………..…………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..














…………………………………………………..………………………………….





Aclare cuales


* 1…………………………………………………...


* 2… ………………………………………………..


* 3...............................................................................


* 4...............................................................................








Presentado por  Afiliado Nº...………………………….





Apellido y Nombre:…………………………………….......


                                        ( Escriba en letra clara y  mayúscula de imprenta )








                              








