MINISTERIO DEL INTERIOR %

DIRECCION NACIONAL DE ASUNTOS SOCIALES ol
Nombra Apellido Doc. Identidad
Tel F. Nac. Edad Est. Clvil Sexo Dptc
Localidad Direccion Unidad Ejecutora
Grado/Escalaion Profesion Motivo solicitud
Antecedentes Familizres:
Batologia CV O Neopiasi O Dizbetes[]
Alergias O =nf. Mentales [ Otros D

Antecedentes Personales:

|

|

|

Enf. Neurologicas[]

Trastornos de fa visién[]

znf. Mentales[] Trastornos de la audicién ]

Medicacién habitual ] Enf. Cardiovasculares[]

sicofarmacos] Factores de riesge ¢V
Enf.Broncopulmonares ] Enf. Endocrinas[]

Neoplasias[] Enf. Dermatoldgicas[]

Alergias[] Enf. Gastrointestinales[]

=% Mefrouroldgicas [ Enf. Infecciosas[]
£nt, I-ismatclégi:asD ers]

Zni. Beumatoldgicas [
Enf. Csteoarticulares ]
Traumstismos: PTM[]

Intervenciones quirtrgicas[]

Internaciones ]

Heridas arma bianca [

Tecd Heridas arma fuego ]
Fracturas[] Acc. Laborales/indemnizaciones ]
Hébitos: Fumador [JAfios de habito[]Cigarros/dia: Hasta 100110 2 20 Més de 2000
2lcoholismo ]

Précticz de deportes[]

{ Partes

Violencia Domestica ] Drogas O

Vacunas[] vaTl] visd
| ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: Menarca L] Anticonceptivos ] Gestaciones [l
Cesdreas] Dispareunia O Sangrado intermenstruai ] Sangrado mayor z 10 dfas O

pap[] Mamografia O

crtados en este formulario tienen el valor de declaracion jurada de acuerdo ai art. 238 de! Codigo Penal.

PACIENTE:

FIRMA DEL MEDICO




sometria: Peso (kg) Altura {m} tMviC
: Piel , faneras y mucosas
axternc del ojo Fosas nasales
rgants Sistema linfoganglionar,
Tiroides
Cardiovascular
Sreerial: PAS PAS Frecuencia Cardiaca
Sleurcpulmonar, . Hernias
Csteoarticular Columna cervicai Regidn dorsal
imbosacrs MMSS__- MM
z \’eurcmuscularD Fuerza y tono D

inspeccidn, palpacion} perJ IZQD Genitales externos

Observaciones
EXAMEN ODONTOLOGICO
_zsi17‘%1s‘15§14!113'\121 11\ 21\223%235;24%25!125‘!2?%28?
:‘ ! ! | i ! i :
4s.i47146§4s‘344\43"4z|| 41\ 31 32{33;341‘35%\35‘337 38 |
i ! | i | { |
: 1 | i ‘ | l i i :
prétesis: TotaL L1 RR.1 poF.
Color v consistencia D Sangrado D Moviiidad D Migracicnes D Higiene D Sarrol
ATM y oclusion D Enf. paradenciai D Otras lesicnes
Ctorgado por 6 meses D Z afios D Firma del odontdioge
- Zxamenes complementarios : Hemograma: Leucocitcs Hb
YIM HCM Plaquetas VDRL: R — NR Glicemia
Zzoemia_______ Creatininemia Uricemia________Ex. Orina: Normal Anormai
Perfil Lipidico: COL TGL HDL-C LDL-C 1A

Conciusiones Diagndsticas:
Conductas Adoptadas

Ctorgado por 6 mesesD 2 afios D Motivo

FIRMA DEL MEDICO,
FIRMA RESPONSABLE CARNET DE SALUD




