
Ficha Medica 
Certificado de Salud

Datos Particulares 

Apellido y Nombre:………………………………………………………. Legajo N:………………

LE/LC/DNI/CI:……………………………………………. Estado Civil:……………………………

Domicilio: ………………………………………… Localidad:………………………………………

En caso de ser necesario avisa a:En caso de ser necesario avisa a:

Nombre:………………………………………………………………. Tel:.....................................

Nombre:………………………………………………………………. Tel:.....................................

Esta afiliado a algun seguro medico u obra social?

¿Cuál?.....................................................N Carnet………………….. N a Llamar……………..

Sr. Medico 

Por favor complete los datos requeridos en esta ficha medica.
Estos antecedentes son necesarios para una mejor atencion en caso de emergencia.Estos antecedentes son necesarios para una mejor atencion en caso de emergencia.

Ficha medica

Datos Basicos y fundamentales:                                     Grupo Sanguineo:    

Obsersavaciones:…………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

Ha tenido o tiene ahora:……………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….

Asma Bronquial:………………………… Ulcera gastroduodenal:……………………………….

Fiebre reumatica:……………………….. Diabetes:……………………………………………….

Enfermedades cardiacas:……………………… convulsiones:………………………………….

Tubercolosis:…………………………….. vertigos o mareos…………………………………….

Dolor de cabeza severo……………………. Problemas emocionales…………………………

Hernia………………………………… Hipertension arterial……………………………………

Otra enfermedad sería……………………………………………………………………………Otra enfermedad sería……………………………………………………………………………


