Facultad de Ciencias Sociales - UNICEN
FICHA DE SALUD

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

NOMDBIe Y aPEHIAO: ...cveeeieece e

Edad: ..............

Domicilio y teléfono en ciudad de OFIgEN: ........coveiieiiiie e

Domicilio y teléfono en OlaVarTia: .........ccceiveieiiece e

Grupo SANQUINEO: ....ecveivveerierieerie e sre e sre e Factor RH .................

e ;Padece alguna enfermedad que requiera tratamiento? ......... ¢Cudl?

Tiene dificultad o limitacién permanente para:

Si No ¢Leer, alin con anteojos o lentes puestos?

¢ Oir, aln cuando usa audifono?

¢ Caminar o subir escalones?

¢ Tomar objetos y/o abrir recipientes con las manos?

Otra discapacidad (completar)
e Tomamedicacion? ........ccccecveeenennnn GCUAL? Lo
¢En forma permanente U 0CaSIONAI? ...........ccooiiiiiiicc e
e ;Tiene algun tipo de alergia? ......... A GUE? e
e ;Tiene médico de cabecera? .......... ¢Cual s sunNomMbre? .......cccceeeieieeveciceceee,
............................................ TE Y/0 dIr€CCION: ..o
e Cuenta obra  social 0 prepaga?. .o, ¢Cual?

e En caso de una emergencia indique el nombre de la persona con la que tenemos

que

comunicarnos, su direccion vy numero  telefdnico.



