DECLARACION JURADA DE SALUD OprOSS

DEBE SER LLENADO UNO DE ESTOS FORMULARIOS POR CADA INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR

( APELLIDO Y NOMBRE ) ( Fecha de nacimiento ) ( Documento )
( Domicilio - calle - nimero - Cod. Postal Teléfono )( Entidad afiliatoria )

ANTECEDENTES MEDICOS
¢ Esta bajo atencion médica?......en.e. EPOT QUIENT .o es s

EPOT QUE ENTEIMNEUAAY ...ttt s et s et s s es st ens e s senn e
¢QuUé medicamentos ha tomando en [0S UIIMOS SEIS MNIESEST.......o e

En este momento, ¢tendra algln motivo para consultar algin médico?.................. ECUBI? e

Habitos fisiologicos
¢Con qué se alimenta mayoritariamente?

:Se alimenta con 4/5

comidas diarias?
¢Incluye desayuno?

¢Tiene suefio tranquilo? Horas de suefio:

iTiene constipacion?

¢Realiza algun deporte? C) QU oo
Habitos toxicos
, ) ) - 5
JFuma? G ¢Con qué se alimenta mayoritariamente?
Cantidad por dia:
L. ;Cuando?
alcohodlicas? :) ¢ ,
¢(Cuanto?
(Consume drogas? :) JCudles?
/Se automedica? :) Medicacion:
Frecuencia:
Antecedentes gineco-obtétricos
Edad en que menstrud por Primera VeZ.........eeeeeeeeeeeenane.
Fecha de la Ultima menstruaCion:.......eceeeeeeeeeeeeeens
;Tiene alteraciones menstruales?.......veeveeenne
(Embarazos?........... (CUANtoS? .. Parto Normait..................
Cesareas............. Abortos..............
;Tiene alguna patologia mamaria?.......... ECUBIES? o

Antecedentes familiares

¢Tiene o han tenido sus parientes (considerar padre, madre, hermanos, contugues e hijos) algunas de las

enfermedades que se nombran a continuaciéon?

Artritis
Enf. inmunoldgica (¢Cual?)

Enfermedad cardiaca (¢(Cual?)

Tension alta

Enfermedad renal (Urinarias)
Tuberculosis

Enfermedades mentales

Enf. Hereditarias - Genéticas

JUOUN

Iy @©
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DECLARACION JURADA DE SALUD Opross
DEBE SER LLENADO UNO DE ESTOS FORMULARIOS POR CADA INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
iTiene o ha tenido algunas de las enfermedades que se nombran a continuacion?

SI NO (CUAL? SI NO ;CUAL?

Diabetes OO Enf. Trans. Sexual OO
Hipertension OO Alt. Endocrinas O,
Enferdad cardiaca () () Artritis (DN
Alergia OO Enf. Piel D
Asma D Epilepsia OO
Tuberculosis BN En Tuberculosis OO
Calculos renales (D NG Ulcera Géstrica o,
Infeccién urinaria O, Gastritis O,
Hepatitis o, Hemorroides O,
Chagas (DN Hernias (DN
Brucelosis o, Sinusitis o,
Toxoplasmosis (DN G cancerotumores () (D
Tras. Pisiquidtricos () () Varices OO,
Tras.delamarcha () () Discapacidad/Incap. () ()
Tiene colocado O, Requiere algin (DG
algun disp. médico (implantes, protesis, etc) medio especial para trasladarse
Otras

¢Tiene o ha tendio alguna vez?

SI NO ;CUAL? SI NO ¢CUAL?

Mareos/desmayos () () Falta de aire OO
Convulsiones o, Palpitaciones OO
Dolores de cabeza () () Acidez OO
Neuralgia/neuritis OO Dificultad p/ orinar oo,
Depresion OO Sangre en orina OO
Trans. oculares OO Articulac. Hinchadas G
Supuracién de oidos ) () Lumbalgia O,
Resfrios frecuentes () () Ciatalgia OO
Tos crénica OO Desv.de columna () ()
Sudores nocturnos ) () Fracturas OO,
Pérdidadepeso () () Traurnatismos oo
Dolores en el pecho () () Cirugfas O,
Temblores O, Internaciones o,

Debilidad muscular () ()

La aceptacion de toda soliciitud de afiliacion queda supeditada a su aprobacion por parte de la APROSS la cual podra observar-
la o rechazarla a su excusivo criterio. Los interesados en ingresar deberan efectuar esta DECLARACION JURADA DE SALUD sin
cuya previa consideracién no se decidira la admisiéon respectiva. La falsedad u omisién de alguna enfermedad preexistente en
esta Declaracién Jurada eximiré a la APROSS del reconocimieknto de los gastos que ocasione su tratamieknto, sin prejuicio de

la reparacion - por parte del titular - de los gastosque hubiera ocasionado.

Declaro bajo juramento que los datos e infomacidn precedentes
son totalmente exactos y veraces sometiéndome a su verifiacién
y haciéndome responsable a toda informalidad que puediera dar
lugar a transgresiones al Régimen Legal (Art. N°293 del CODIGO
PENAL) y reglamentacion especifica de APROSS las que declaro
conocer.

Declaro bajo juramento que mi intervencién como profesional
Médico de la salud ha sido solo a los efectos de instruir y explicar
los alcances de la DDJJ al futuro afiliado, para su myor precisiéon
en la informacién de su Ficha Médica

Firma y sello del Responsable de la Entidad Voluntaria
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Lugary fecha
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