Formulario n° 3

. Servicio de Prevision Social
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

“E( Rio Atuel también es Pampeano”

ANTECEDENTES MEDICOS

Lugary Fecha:........coooiiii [T [ieiiinnnn.

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

APELLIDO Y NOMBRES:

Fecha Nacimiento: [ ] DN n Afiliado:
Nacionalidad: Lugar de Nacimiento:

Estado Civil: soltera/o_casada/o Viuda/o Sep. Personal__ Divorciada/o fecha: / /
Estado Actual: Union Convivencial Separacion de hecho fecha: / /

Domicilio ~ Calle: n’: iso: Dpto: Barrio:

Localidad: Provincia: Cod. Postal
Telefono: Celular:

E-mail personal (obligatorio):

COMPLETAR S| LOS ANTECEDENTES MEDICOS CORRESPONDEN A UN FAMILIAR DEL BENEFICIARIO

Beneficio n%

Apelido y Nombre del Titular;

CERTIFICACION DEL EMPLEADOR

Profesion: Fechaingreso: [  /

Tareas que desempefia (descripcion analitica):

Firma Afiliado Firmay Sello Empleador
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CERTIFICACION MEDICA

Esta certificacion debera ser llenada por el médico de cabecera, en todos sus items.
En caso de intervenir médicos especialistas, o haran en la parte que corresponda,

insertando al pie la firma, el sello y la fecha de la intervencion.

ANTECEDENTES PERSONALES:

LUGAR Y FECH A e [ looiiiaii.

Firmay Sello Médico
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u Formulario n° 3
&

Servicio de Prevision Social
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

“E( Rio Atuel también es Pampeano”

ESTADO ACTUAL
EDAD............ PESO ....c........... TALLA ..., ASPECTO GENERAL ..................
CABEZA
(O =T =T o I A G- -
RV 1S o ] o TR PPPPPRPRPPPR
PUPITAS ettt et e et e e e e e e e e e e e e e e aen s
Reflejos alaluz ... alaacomodacion ..........cccccevviiiiieneennnne
............................................................................ CONSENSUAIES ....ovviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e
Fosas Nasales ........cccccvvvviiiiiiiiiiiiieeeee s AUICION oo
Boca: MUCOSAS .....ccovvviiiiiiiii e LeNgua ....oeoviiiiiieiieeeeee e
........................................................................... Piezas dentarias ........cccccvevvvvvvnvnniiiinnnnnenn.
........................................................................... FAUCES ..o
CUELLO
INSPECCION-PAIPACION ...eeiiieiiiieiiie ettt et e e e e et e e e e e e e nb e e e e e e e annees
TORAX
D L=E] o] T o o] [0 o PR
GlANAUIAS MAMATTAS ...uuiiiiiiiiiiiiiiii et e et eteaeeeaeeassa e eaeebbeaeseeeesnssnbeseeeeeees
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APARATO CIRCULATORIO CORAZON

1 1] =T o of 1o | o USSR
= 11 o - Tod 1o o H PP PPPRTOPTR

F AN T Y30 11 = Tod [0 ] o NPT

N = = LU UPRRRPRP
o - ST PPPPPPPPRTPTRRR
U RO T  (=Tod L= o (o] - P PPPRPPPPPRPP
Presion arterial: D..........cccvvueeee. MN D QU MN
VENAS:

¢Hay vérices? [SI| - NO)|, descripcion de 1as MiSMas .........cc.cceveeveeeeveceevceeeeeeceee e,

APARATO DIGESTIVO
ABDOMEN
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Servicio de Prevision Social
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

u Formulario n° 3
&

“E( Rio Atuel también es Pampeano”
SISTEMA NERVIOSO
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SISTEMA OSTEOARTICULAR

LUGAR Y FECHA L. [ovenne. [oviioiinnn

Firmay Sello del Médico

Pagina 6 de 6



