Universidad Nacional del Centro
Facultad de Ciencias Sociales
PLANILLA DE SALUD

Por favor completa la siguiente planilla que tiene por objetivo obtener datos relevantes
acerca de tu situacion de salud.

Nombre Yy apellidO: ..o s
Edad: ..o

Domicilio y teléfono en ciudad de OFIgEN: .........ccveeieiieii e
Domicilio y teléfono en OlaVArTia: ........ccocooiiiriiiiierees s
Grupo SANQUINEO: ...oveeeiieieree e Factor RH ...
e ;Padecés alguna enfermedad que requiera tratamiento? ......... Chal? ..o,
e ;Tomas medicacion? ...........cceevvnnee. GCUAIY i
¢En forma permanente U 0CaSIONAI? ..........cccoeiiiiiiiic e
e Tenés algun tipo de alergia? ......... A QUE? o
o Fumas?...... ¢ Cuéntos cigarrillos por dia? Ocasionalmente ...... Hasta 5 p/dia ..........
Entre 6y 19 p/dia ......c.cveuneee. 20y MAS P/Aia ....ccveieiiice e
e ;Realizas alguna actividad deportiva? .............. CCUAL? e
e Tenés médico de cabecera? .......... ¢Cual essunNoOmMBbre? .......cccooeeveeiie e
............................................ TE Y/0 dIr€CCION: ...c.vviiieie et
e (Contdss con obra social o0 prepaga?. ..o ¢Cuél?

e En caso de una emergencia indica el nombre de la persona con la que tenemos que
comunicarnos, su direccion y ndmero telefonico.



