Programa Vida Sana
.E CUESTIONARIO DE ADMISION
INSTITUTO PROVINCLAL
DE SALUD DE SALTA

Datos Personales Tiene o ha tenido en forma frecuente alguna
(Datos para ser completados por el paciente) de las alteraciones que se mencionan a
Agente continuacion
Nombre: (Marcar con un” 0" La opcidn correcta)
Antecedentes de enfermedades
Apellido: Reacciones alérgicas (Si - No)
Enfermedades de la piel (Si - No)
Fecha de Nacimiento: Enfermedades de la vision (Si - No)
Enfermedades de la audicién (Si - No)
Edaa: Supuracion de oidos (Si - No)
- ANnginas (Si - No)
Tipo Doc.: (LE-LC - DNI) Bronquitis (Si - No)
Nro. DOC Sinusitis (Si - No)
Domicilio: Asma (Si - No)
Presion baja (Si - No)
Teléfono: Presion alta (Si - No)
Palpitaciones (Si - No)
Teléfono de contacto en caso de urgencia: Dolor de pecho - ( S! - No))
Enfermedades del higado (Si - No)
Email: Acidez (Si - No)
Diarrea (Si - No)
Constipacion (Si - No)
Dificultad para orinar (Si - No)
Enfermedades genitales (Si - No)
Antecedentes Personales Dolor de cabeza (Si - No)
(Marcar con un O la opcidn correctal)) Mareo- vértigos (Si - No)
Antecedentes de cirugia Desmayos (Si - No)
Amigdalas Si - No Convulsiones (Si - No)
Oidos Si - No Traumatismo de crdneo (Si - No)
Mama Si - No Dolor en articulaciones (Si - No)
Ulcera Si - No Dolor en los huesos (Si - No)
Vesicula Si- No Lumbago (Si - No)
Utero Si - No Fracturas (Si - No)
Apéndice Si - No Pie plano (Si - No)
Hernia Si- No Dolor en piernas (Si - No)
Hernia de disco Si - No Aumento de colesterol (Si - No)
Varices Si - No Aumento o disminucién del peso (Si - No)
Amputaciones Si - No Fuma/o (Si - No)
Otras: Mds de 5 por dia (Si - No)
Mds de 10 por dia (Si - No)
Mds de 20 por dia (Si - No)
Toma bebidas alcohdlicas (Si - No)
Quedo con secuelas Si- No Especifique frecuencia
Desea aclarar algun item: Toma medicamentos (Si - No)
Cuales

Oftras afecciones




Programa Vida Sana
.E CUESTIONARIO DE ADMISION
INSTITUTO PROVINCLAL
DE SALUD DE SALTA

Antecedentes médicos familiares

Marcar con un"0" La opcidn correcta
Antecedentes médicos

Artritis o reumatismos Padre/Madre/Hermanos
Asma bronquial Padre/Madre/Hermanos
Cdncer Padre/Madre/Hermanos
Diabetes Padre/Madre/Hermanos
Afecciones cardiacas | Padre/Madre/Hermanos
Hipertensidn Padre/Madre/Hermanos
Enf renal/urinaria Padre/Madre/Hermanos
Ulceras gdstricas/duod | Padre/Madre/Hermanos
Tuberculosis Padre/Madre/Hermanos
Enfermedad mental Padre/Madre/Hermanos
Tuberculosis Padre/Madre/Hermanos
Diabetes Padre/Madre/Hermanos
Hepatitis Padre/Madre/Hermanos
Q Padre/Madre/Hermanos
Gota

Enf del corazén Padre/Madre/Hermanos
Bocio Padre/Madre/Hermanos
Cdlculos Padre/Madre/Hermanos
Hernia Padre/Madre/Hermanos
Hemorroides Padre/Madre/Hermanos
Epilepsia Padre/Madre/Hermanos
Disritmia Padre/Madre/Hermanos
Varices Padre/Madre/Hermanos
Tumor Padre/Madre/Hermanos
Quiste Padre/Madre/Hermanos
Oftras:

Firma y aclaracién del dfiliado:

Fecha:




