ANEXO | DECLARACION JURADA MENORES

El presente formulario debera ser completado por cada integrante del grupo familiar.-

FECHA DE PRESENTACION
/ /

APELLIDO Y NOMBRE: ..ottt st s ssssst s sesssssassssssssasssssss sassssssssnsssssssssssssssssnssssssss
FECHA DE NACIMIENTO: ...../ ... [uverueuanne TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

DOMICILIO: CALLE......ccccvvueiriiirnninsnnnnnssinsaecsssssnssssessnsssassnesnes Ne................. CODIGO
POSTAL........ccceuuue.

ANTECEDENTES MEDICOS
¢Estd bajo atencidon MEdica?......coveeveccieee i éPor
(o TUT 1= o SRR

EPOr QUE eNTEIMEAAA? ...ttt e b et se s ae b sbe st e s s s e e s ernaneeee

¢Qué medicamentos ha tomado en los ultimos seis
(0 TT ST RN

En este momento: é{tendra algin motivo para consultar a algin médico?.........cccovveeeennennnn.
B LU | S

Habitos fisiolégicos

éSe alimenta con 4/5 | SI | NO |éCon qué se alimenta mayoritariamente?.........
Comidas diarias?

éIncluye desayuno? | SI | NO |

Peso:

Talla:



¢éTiene suefio tranquilo? | SI'| NO | Horas de SUEMO: ....cceeueeeveereceeerie e

¢éTiene constipacion? | SI'| NO |

¢Realiza algun deporte? LSH|INO | ECUAI e

Habitos toxicos

éFuma? L SI'| NO | Desde cudndo:........oceeeeeeeeeveeeseesreece s eesesreneens

Cantidad por dia:.....cccceeeeinininieece e

éToma bebidas alcohdlicas? | SI | NO |ECUAIES?: ...ttt s

EQUANAO?! ettt ettt sttt b e s e bbb et s et b e ses et bebeb e sttt eb b eae sen bt enbas

EQUANTO?! Lttt sttt et et et b e seb e bbb sea e s bbb s st et eae st et ebe st et

éConsume drogas? | SI'| NO |

ECUAIRS? it et e s

¢éSe auto médica? | SI'| NO | MediCaCion:....oeereeeeeere e
FreCuenCia. o e

Antecedentes gineco-obstétricos

Edad en que menstruo Por Primera Vez (MENAICa): .....ccoeccereeresererireeeeressiereessssssesesessennanns
Fecha de la Ultima menstruacion: .....eeee fueevoeeoif v

¢Tiene alteraciones menstruales? | SI | NO |

¢Embarazos? | SI| NO | ¢Cuantos? ............ Parto normal: .............

Cesareas: .....oe..... Abortos: .....ccceeeveeverenen

Tiene una patologia mamaria?| Sl | NO | ¢CUBIES?: .....ucrieeieeeetieeeeeeetee et s r e



Antecedentes familiares

¢Tiene o han tenido sus parientes (considerar madre, padre, hermanos, conyuges e hijos)
algunas de las enfermedades que se nombran a continuacién?

SI NO ¢QUIEN?
Artritis e

Enf. Inmunoldgica (¢Cual?)  --—-- -

Cancer (éCudl?) -

Enfermedad cardiaca (¢Cual?) ---- ----

Tensiénalta = -

Enfermedad renal (Urinarias) ---- ----

Tuberculosis e -

Enfermedades Mentales - -—--

Enf. Hereditarias — Genéticas  ---- ----

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

¢éTiene o ha tenido algunas de las enfermedades que se nombran a continuacién?

Diabetes @ =m=== mmemm e

Hipertension = ==== === Soosssssssssossossosooe-

Enfermedad cardiaca =  —=7= TT== Somsssssssssssssssssooes

AlergiaAsma =0 @TUTT SoTS Soomsssosssssosssssssees

Tuberculosis = ==== === sosssssssssss—sssss—s=--

Calculos renales 0 ommmm mmmm e

Infeccidn urinaria = —m== —m== ——mmmmm e

Chagas  mmmm mmmm e



Brucelosis =000 == =m mmms smmsmsssssss—sssmso—————e-

Toxoplasmosis ~ —-—- -

Tras. Psiquidtricos -

Tras.delamarcha -

Enf.Transm.sexual = - -

Alt. Endocrinas  —em -

Artritis e

Enf. Piel e

Epilepsia e

Tuberculosis e -

Ulcera gastrica - -

Gastritis e

Hemorroides = - -

Hernias e

Sinusitis e

Cancer o Tumores - -

Véricess e

Discapacidad/incapacidad =~ --—------
Otras

¢Requiere alglin medio especial para
TrasladarSe?. ...t

Tiene colocado algun dispositivo médico(implantes, prétesis,
L= 1 o3 OO PSR SPPP

éTiene o ha tenido alguna vez?
SI NO ¢CUAL?

Mareos o desmayos - -

Faltadeaire = e




Convulsiones e eee-

Palpitaciones -

Dolores de Cabeza - -—--

Acidez e

Neuralgia o neuritis - -

Dificultad para orinar - -—-

Depresion -

Sangreenorina -

Tras. Oculares ~ —om -

Articulac. Hinchadas - —--

Supuracién de oidos - -

Lumbalgia e

Resfrios Frecuentes - —--

Ciatalgia e

Tos Crénica  —memeeee

Desv. De Columna === -

Sudores nocturnos = -

Fracturas ~ —eem e

Pérdidadepeso = -

Traumatismos  —o—m

Dolores en el pecho -

Cirugias e

Temblores e

Internaciones e eee-

Debilidad muscular - -

La aceptacion de toda solicitud de afiliacion queda supeditada a su aprobacién por parte del Instituto Provincial de Salud de
Salta el cual podra observarla o rechazarla a su exclusivo criterio. Los interesados en ingresar deberan efectuar esta
DECLARACION JURADA DE SALUD sin cuya previa consideracion no se decidira la admision respectiva. La falsedad u omision de
alguna enfermedad preexistente en esta Declaracion jurada eximira al INSTITUTO del reconocimiento de los gastos que
ocasione su tratamiento, sin perjuicio de la reparacion - por parte del titular - de los gastos que hubiera ocasionado.




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

Declaro bajo juramento que los datos e informacién precedentes son totalmente exactos y veraces
sometiéndome a su verificacion y hadandome responsable a toda informalidad que pudiera dar lugar a
transgresiones al Régimen Legal (ArtNO 293 del CODIGO PENAL) y reglamentacién especifica del IPSS las
que declaro conocer.

Firmay Sello Profesional Firma y Aclaracién Afiliado Titular

Firma y Aclaracién del Representante Legal Lugar y Fecha



