AGREGADO |

DECLARACION JURADA DE INGRESO

(Mayores)
FECHA DE PRESENTACION
/ /

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDO Y NOMBRE: ..ottt sttt sttt sttt st ettt sttt aesaeessaes e e sbeaseessbensessaeenns
FECHA DE NACIMIENTO: ............ [ o, A NACIONALIDAD: ...cviivveieceieeiee e
TIPOY NUMERO DE DOCUMENTQO DE IDENTIDAD: ..coovvieeeviiececeie e EDAD: ..........
DOMICILIO: ottt ettt et et eae e NUMERO: ........c.........
BARRIO: oo, LOCALIDAD: ..o, CODIGO POSTAL: ...........
TELEFONO: oo CORREQ ELECTRONICO: ..o
OBSERVACIONES:

ANTECEDENTES MEDICOS

¢ Estd bajo atencion médica?: .............. GEPOr QUIBNT: (e

éPor qué enfermedad?:



En este momento étendra algin motivo para consultar a algin médico?: ......................

G U 2 e

HABITOS FISIOLOGICOS

¢Se alimenta con 4/5 comidas diarias?: | SI'| NO |

éCon qué se alimenta Mayoritariamente?: .. ...coiiviiiieec et
Talla: e

Peso: ...

éIncluye desayuno?: | SI'| NO |

iTiene suefio tranquilo?: | SI'| NO | Horas de suefio: ......ccccceeeeevveereennane.

éTiene constipacion?: | SI | NO |

éRealiza algun deporte?: | SITNO | ECUAIP e
HABITOS TOXICOS

¢Fuma?:| SI | NO | Desde cuando: .......cccccevvevveveecenenenn. Cantidad pordia: ....ccccoeveveeveenae.
é¢Toma bebidas alcohdlicas?: | SI| NO | ¢CUBIES?: v
ERUANAOP: et b eh et bbbttt b ettt
ECUBNTO P ittt ettt b st h sttt h bRt b bttt

éConsume drogas?: | SI' | NO

ECUBIBSP: e bt e bttt
éSe automédica?: | SI'| NO |

IMLEAICACTIONT 1.ttt bbbttt et bt b ekttt eb e

B B U BINCIA: ettt ettt e et et e e s ettt e e st e e et e e sttt e et e e s et e et aesaaaeas



ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Edad en que menstrud por primera vez (MEeNArCa): ..o iveeceeeeeeieeee e
Fecha de la Ultima menstruacion: ............. A A
éTiene alteraciones menstruales?: | SI | NO |
iEmbarazos?: | SI| NO | ¢éCudntos?: ............ Parto normal: .............
Cesareas: ............ AbOrtos: ....c.ccceevvevneee.
éTiene una patologia mamaria?: | SI'| NO |

G U 2 e e e ettt ettt aan

ANTECEDENTES FAMILIARES

éTiene o han tenido sus parientes (considerar madre, padre, hermanos, conyuges e

hijos) algunas de las enfermedades que se nombran a continuacion?:

SI | NO QUIEN?

Artritis

Enfermedad Inmunoldgica
ECURI? s

Cancer
(CCUBIR) it

Enfermedad Cardiaca
GCUAL? e et

Tension alta

Enfermedad renal (Urinarias)

Tuberculosis

Enfermedades Mentales

Enfermedades Hereditarias — Genéticas




ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

¢Tiene o hatenido algunas de las enfermedades gue se nombran a continuacion?:

SI |NO SCUAL?

Diabetes

Hipertension

Enfermedad cardiaca

Alergia - Asma

Célculos renales

Infeccidn urinaria

Chagas

Brucelosis

Toxoplasmosis

Trastornos psiquiatricos

Trastornos de la marcha

Enfermedades de transmisidon sexual

Artritis

Enfermedades de |a Piel

Epilepsia

Tuberculosis

Ulcera gastrica

Gastritis

Hemorroides

Hernias




Sinusitis

Céancer o Tumores

Varices

Discapacidad/incapacidad

Otras patologias o antecedentes de salud que deba manifestar:

éRequiere algin medio especial para trasladarse?:

Tiene colocado algun dispositivo médico (implantes, proétesis, etc.):

¢TIENE O HATENIDO ALGUNA VEZ?

S|

NO

SCUAL?

Mareos o desmayos

Falta de aire

Convulsiones

Palpitaciones

Dolores de cabeza

Acidez

Neuralgia o neuritis

Dificultad para orinar

Depresion

Sangre en orina




Trastornos oculares

Articulaciones hinchadas

Supuracion de oidos

Lumbalgia

Resfrios Frecuentes

Ciatalgia

Tos Cronica

Desviacidon de columna

Sudores nocturnos

Fracturas

Pérdida de peso

Traumatismos

Dolores en el pecho

Cirugias

Temblores

Internaciones

Debilidad muscular

La aceptacion de toda solicitud de afiliacion queda supeditada a su aprobacion 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
omisién 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 intervencion como profesional Médico de la salud
ha sido solo a efectos de instruir y explicar los alcances de la DD.JJ. al futuro afiliado, para
su mayor precisién en la informacion de su Ficha Médica.

Declaro bajo juramento que los datos e informacidon 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 N2 293 del
CODIGO PENAL) y reglamentacion especifica del IPSS las que declaro conocer.

Firma y Sello Profesional Firma y Aclaracion del Afiliado

Lugar y Fecha



