GRUPO PILARES

endovalores para el futuro

H 11l Cumbre de Estados Provinciales
J Pmﬂageral de la Republica Argentina F I CHA D E
27 y 28 de Agosto de 2010
SALUD

Datos Personales:

pN L L L L LLL
Nombres: L L L L L LL bbbt bbb rbr

Apellido/s: LLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLL LLLLLLL

Fechadenac.: L L - L L -LLLL TEL..LLLLLLLLLLLLLL
Edad: L L

¢Padece alguna enfermedad crénica? st | NO | |
Especificar

¢ Esta tomando algiin medicamento en la actualidad? st | NO | |
Especificar

¢ Presenta problemas respiratorios? S| NO |__|
¢ Se encuentra en tratamiento actualmente? S NO |__|
¢ Present6 en alguna ocasién problemas psicolégicos?  SI || NO ||
Especificar

¢ Presenta alguna enfermedad infecciosa? S NO ||
Especificar

¢Padece alguna alergia? st | NO | |
Especificar

¢ Debe seguir alguna dieta en especial? sl | NO | |
Especificar

Urgencia

En caso de urgencia llamar a

TEL.LLLLLLLLLLLLLL CEL.LLLLLLLLLLLLLL
Obra Social

Obra Social o Empresa de Seguro Médico:

N°de afiliado: L L L L L L LLLLL TEL:LLLLLLLLLLLLLL

¢A qué lugar derivar en caso de urgencia? . .
Firma del director

Del establecimiento:

Firma del padre o tutor: Fecha:
Aclaracion: Aclaracion:
DNI Ne: DNI Ne:

Firma y Sello del Médico:
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