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FICHA MEDICA

Apellido/s y Nombre/s

Prepaga/ Obra social: Plan:

N° de Afiliado: Telefono de emergencia de Prepaga / obra social:

Telefonos en caso de urgencia (familiar cercano):

ANTECEDENTES PERSONALES

Sl NO
LESIONES DE PARTES BLANDAS (LIGAMENTOS, MUSCULOS, TENDONES)
EN CASO DE CONTESTAR SI DETALLAR

LESIONES DE PARTES OSEAS (FRACTURAS, LUXACIONES, ESGUINCES)
EN CASO DE CONTESTAR SIDETALLAR:

INTERVENCIONES QUIRURGICAS
EN CASO DE CONTESTAR SI DETALLAR:

EPILEPSIA
EN CASO DE CONTESTAR S| DETALLAR:

TRAUMATISMO DE CRANEQ CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO
EN CASO DE CONTESTAR SI DETALLAR:

MEDICACION DE USO HABITUAL Y CAUSA



EN CASO DE CONTESTAR S| DETALLAR

Més Mwmm

¢HAY ALGUNA MEDICACION QUE NO PUEDA SUMINISTRARSELE? C 1T 1
EN CASO DE CONTESTAR SI DETALLAR:

¢HAY ALGUN CASO DE “MUERTE SUBITA™ EN.SU FAMILIA? LT 1
EN CASO DE CONTESTAR SI DETALLAR:

¢HAY ALGUNA OTRA SITUACION QUE NO HALLA SIDO COMENTADA ANTERIORMENTE?
EN CASQ DE CONTESTAR S| DETALLAR: ———
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