DECLARACION JURADA DE SALUD

Debe ser llenado uno de estos formularios por cada integrante del grupo familiar

\ |
FECHA DE PRESENTACION
| | | | |
APELLIDO Y NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO| | TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
3 |
DOMICILIO: CALLE, NUMERO, LOCALIDAD, COD. POSTAL TELEFONO ENTIDAD AFILIATORIA

ANTECEDENTES MEDICOS
(Estd bajo atencidn meédical ......... {POF QUIENT ..ot e
(PO QUE ENTEIMEAAAY ...ttt £ Rh 8RR bR R
iQué medicamentos ha tomado en 10s UItIMOS SEIS MESEST ...t e
En este momento: jtendra algin motivo para consultar a alglin médico! .......... (CUAIT
Habitos fisiologicos
iSe alimenta con 4/5 ENEDE iCon qué se alimenta mayoritariamentel: ..........ccocovrvene,

comidas diarias!?

ilncluye desayuno! | SI_| NO |

iTiene suefo tranquilo? | st [ NO| FABMBESEE SRR i utosvsusnssvesmiasss it s v s

iTiene constipacion? [ sl [ NO]

iRealiza alglin deporte? FEUAITE cvvrmmmmrnses s T S G

Habitos tdxicos

iFuma? iDesde CUANOY: ... s
Cantidad pordidi. v mmmnmnsa s s

iToma bebidas alcohdlicas! LY L1 P ST
FCUANAOY: L.
PO TR o sumisnsonsin oo vain st vboais s 103 R R AR

iConsume drogas! FCURIRSY: oot

iSe automedica! ERLE PASHIGEEIGIIT uxeusvsarenswnsmavenssosvmmesstr s e s v Y Y
FrECUBNCIA 1. vovviere ettt

Antecedentes gineco-obstétricos

Edad en que menstrud por primera vez (menarca): ............

Fecha de la dltima menstruacion: .............. AT 7

iTiene alteraciones menstruales! sl | NO|

Parto normal:

jEmbarazos!? iCuantos! ...

Cesdreas: ....ccoovn. Abortos: ...,
Tiene una patologia mamaria! [S1 ] NO | JCURIESY: i

Antecedentes familiares

iTiene o han tenido sus parientes (considerar madre, padre, hermanos, cényugues e hijos) algunas de las
enfermedades que se nombran a continuacion’

SI NO ;QUIEN
Artritis
Enf inmunilogica (;Cual?)
Cincer (;Cual?)
Enfermedad cardiaca (;Cual?)
Tension alta
Enfermedad renal (Urinarias)
Tuberculosis
Enfermedades Mentales
Enf. Hereditarias - Genéticas

CENTRO DE ATENCION ALAFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar




DECLARACION JURADA DE SALUD

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

iTiene o ha tenido algunas de las enfermedades que se nombran a continuacion!

SI NO ;CUAL
Diabetes
Hipertension
Enfermedad cardiaca
Alergia
Asma
Tuberculosis
Cilculos renales
Infeccidn urinaria
Hepatitis
Chagas
Brucelosis
Toxoplasmosis
Tras. Psiquidtricos
Tras. de la marcha
Tiene colocado algun
dispositivo médico(implantes, protesis, etc.)
Otras

iTiene o ha tenido algunas vez !
SI NO ;CUAL

Mareos o desmayos

Convulsiones

Dolores de cabeza

Neuralgia o neuritis

Depresion

Trans. oculares

Supuracién de ocidos

Resfrios frecuentes

Tos crénica

Sudores nocturnos

Pérdida de peso

Dolores en el pecho

Temblores

Debilidad muscular

SI NO ;CUAL!
Enf. Transm.sexual
Alt. Endocrinas
Artritis
Enf. Piel
Epilepsia
Tuberculosis
Ulcera gastrica
Gastritis
Hemorroides
Hernias
Sinusitis
Cancer o tumores
Virices
Discapacidad/Incapacidad

Requiere alglin medio
especial para trasladarse

S| NO ;CUAL
Falta de aire
Palpitaciones
Acidez
Dificultad p/ orinar
Sangre en orina
Articulac.Hinchadas
Lumbalgia
Ciatalgia
Desviacién de columna
Fracturas
Traumatismos
Cirugias
Internaciones

La aceptacion de toda solicitud de afiliacion queda supeditada a su aprobacion por parte de la APROSS la cual podra observarla o rechazarla
a su exdusivo criterio. Los interesados en ingresar deberan efectuar esta DECLARACION JURADA DE SALUD sin cuya previa consideracién
no se dedidira la admision respectiva. La falsedad u omision de alguna enfermedad preexistente en esta Declaracion Jurada eximira a la
APROSS del reconocimiento de los gastos que ocasione su tratamiento, sin perjuicio de la reparacion - por parte del titular - de los gastos

que hubiera ocasionado.

Decdlaro bajo juramentoe que mi intervencion como profesional
Medico de la salud ha sido solo a efectos de instruir y explicar los
alcances de la DD al futuro afiliade, para su mayor precision en la

informacion de su Ficha Medica.

Firma y Sello Profesional

Lugar y Fecha

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

Firma y Aclaracion Afiliado Titular

Firma y Sello del Responsable de la Entidad Yoluntaria
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