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Para ser completado por cada integrante familiar

Numero de Afiliado:

Nombre y Apellido: Fecha: / /

Fecha de nacimiento: / / Edad: DNI:

¢ Posee cobertura primaria? Cual?

Antecedentes Médicos

; Ha sido operado? , De qué?
¢ p ¢leq Fecha:
¢ Ha tenido alguna
enfermedad en el pasado? , Cual?
P ¢ Fecha:
. , Por qué
¢ Ha estado internado? ¢ 9)
razon?
¢ Padece alguna enfermedad PN
: ¢, Cudl?
en la actualidad?
¢ Esta bajo atencion médica? ¢Fuma?
¢ Qué medicamentos ha
tomado en los ultimos 6
meses?
¢ En este momento tendria
algun motivo para consultar al ¢ Cual?
meédico?

Marque con una cruz si padece o ha padecido alguna de las siguientes patologias

Asma- Alergia Calculos renales Reumatismo

Dolores articulares Vdrices Calculos en vesicula
Enfermedad del corazén Cirrosis hepatica Accidente cerebrovascular
Hepatitis Epilepsia Tuberculosis

Ulcera gastrica Hipertension Problemas de oido
Bronquitis crénica Nefritis Problemas odontoldgicos

Aclarar tipo de dolencia:

Marque con una cruz si padece o ha padecido alguna de las siguientes patologias

Patologia Oncoldgica Diabetes Tipo | Esclerosis Multiple

Artritis reumatoidea Trasplante Esclerosis Lateral Amiotrofica
Drogadependencia Discapacidad Enfermedad de Gaucher
Artritis Psoriasica Hemofilia Angioedema Hereditario

Aclarar tipo de dolencia:

Declaro bajo juramento que los datos consignados en este formulario son correctos y completos sin omitir
ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresion de la verdad.
Declaro conocer la Reglamentacion del Sistema de Atencién de la Salud definida para patologias
preexistentes.

Firma y Aclaracion del Afiliado
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