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FICHA MEDICA
(Llenar con letra clara y de imprenta - Anexar fotocopia de D.N.I.)
Por no disponer de habitaciones matrimoniales para la totalidad de los matrimonios
beneficiarios, los mismos se dividiran en habitaciones por sexo.

APELLIDOSE, «icrviimmesimsaimaissasmsismmamsams s NOMBRES s somssmssmemsnvmmammsnaisernisnsssnms
DN LI EALCINGE  oiinssvvaiianss EDAD:::cueiue0s FECHA DE NACIMIENTO...........ccecvuueeens SEXO:.c:ii
DOMICILIOZCALLE: -ocoiivsivimis i snsngsaisg NP2 sdissiios et TELEFONO: istiseummnsinmen
BARRIO suossecsiissvonssnissaesssios LOCALIDAD: ......ooiiiiiiiiiiiiiicceeeeees DEPARTAMENTO....................
OBRASOCIAL: ... NYDEAFILIAD O susswsnssasmssssmsusmmpssssaasssssnssssssssssesssssssnamaeses

ESPECIFICAR A QUE FAMILIA LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA:
TELEFONO:..

NOMBRE Y APELLIDO:..

EXAMEN CLINICO: ( SE SOLICITA ESPECIFICAR INFORME MEDICO EN LA LINEA PUNTEADA)
...MTS. TENSION ARTERIAL: .......cccooomruiiinnnne

EXAMEN CARDIOVASCULAR:

FRECUENCIA CARDIACA: «ucoesemmmisssssssmsessamsss SOPLOS SI - NO ARRITMIAS SI - NO

EXAMEN APARATO RESPIRATORIO: ..::.ouuiimisummsiissimsissims s bnis s v siesssimss
EXAMEN APARATO DIGESTIVO: ......... .
EXAMEN APARATO GENITOURINARIO:
EXAMEN APARATO NEUROLOGICO:

EXAMEN APARTATO OSTEOARTICULAR: .........coveovereeeereseseen
EXAMEN APARATO OFTALMOLOGICO: ...
EXAMEN APARATO BUCODENTAL: ........coumiuieeieereeeeesseeeeeeseeseessessesseesseseeessenees
GENERALIDADES:
ASMABRONQUIAL:  SI - NO DIABETES: sl
CONVULSIONES: Sl - NO HEMORRAGIA NASAL:  SI
DESMAYOS: Sl - NO HIPERTENSION: Sl
SINUSITIS: Sl - NO CIRUGIAS: Sl
GCUALES? oo
ALERGIAS: MEDICAMENTOSA: Sl = NO  ¢CUALES?.....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
ALIMENTARIA: SI - NO (CUALES?.
INSECTOS: Sl - NO ¢CUALES?
(ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO? Sl - NO  GCUALES?. ...,
POR LA PRESENTE SE DEJA CONSTANCIA QUE EL/LA SRU/SRA. ....oocovooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

SE ENCUENTRA APTO/A PARA REALIZAR VIAJES Y SE HACE RESPONSABLE, JUNTO CON EL
ABAJO FIRMANTE, DE LA VERACIDAD DE LOS DATOS SUMINISTRADOS UT SUPRA .-

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL MEDICO
MATRICULAN®: .....cccevvrnnnees

LUGAR Y FEECHAS ...ttt s e it




