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	Ficha de Salud


	Datos Particulares
	
	
	

	Apellido y Nombre: _______________________________________
	Nº Legajo: _________________

	LE/LC/DNI/CI: __________________________________
	Estado civil: ________________________

	Domicilio: ______________________________________
	Localidad: __________________________

	En caso de ser necesario avisar a:

	Nombre: ________________________________________________
	Tel.: ______________________

	Nombre: ________________________________________________
	Tel.: ______________________

	¿Está afiliado a algún seguro médico u Obra Social?

	¿Cuál? ______________________
	Nº Carnet: _____________
	Nº a llamar: __________________




	Datos Básicos 
	    Grupo Sanguíneo: ___________

	Observaciones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Ha tenido o tiene actualmente (Por cada Sí explique y dé fechas)

	Asma bronquial: ___________________________
	Ulcera gastroduodenal: ______________________

	Fiebre reumática: __________________________
	Diabetes: _________________________________

	Enfermedades cardíacas: ___________________
	Convulsiones: _____________________________

	Tuberculosis: _____________________________
	Vértigos o mareos: _________________________

	Dolor de cabeza severo: ____________________
	Problemas emocionales: _____________________

	Hernias: _________________________________
	Hipertensión  arterial: _______________________

	Otra enfermedad seria: _____________________
	Traumatismos cráneo:  ______________________

	Apendicetomía: ___________________________
	Traumatismos columna: _____________________

	Transfusiones: ____________________________
	Fracturas: ________________________________

	Otra operación/accidente importante: __________
________________________________________
	Covid-19: ________________________________ _________________________________________



	¿Tiene algún problema en los órganos citados a continuación?

	Ojos, nariz o garganta: ________________________
	Tórax, pulmones, corazón: _________________

	Cabeza, cuello: ______________________________
	Abdomen, estómago, intestinos: ____________

	Sistema genital - urinario: ______________________
	Músculos, huesos: _______________________

	Sangre, vasos sanguíneos, linfáticos: _____________
	Piel: ___________________________________

	
Si su contestación es afirmativa, explique: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________




	

	Tiene reacción alérgica a:

	Suero: __________________________________
	Medicamentos: ______________________________

	Alimentos: _______________________________
	Otros: _____________________________________

	Si su contestación es afirmativa especifique el tipo de reacción: __________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



	Vacunas: adjuntar fotocopia de libreta sanitaria o certificado de vacunación.

¿Estás vacunado contra Covid-19? __________      ¿Cuántas dosis?:_____________________________



	Indique si toma alguna medicación en forma regular:

	¿Cuál? _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

	Indique discapacidades físicas: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Indique discapacidades mentales: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Por la presente afirmo que, dentro de mis conocimientos y de acuerdo con las preguntas planteadas mis respuestas son veraces y tienen carácter de declaración jurada.

Me comprometo a notificar por escrito a la Facultad Regional Trenque Lauquen de la UTN, en el término de 24 hs., cualquier cambio en las condiciones de salud y entregar en 5 días hábiles una nueva ficha de salud.
	

	

	
	Firma: ______________________________________________

	
	Aclaración: __________________________________________

	
	Teléfono: ___________________________________________

	
	Domicilio: ___________________________________________

	
	Fecha: _____________________________________________
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