IOMA | BA

BUENOS AIRES PROVINCIA

DECLARACION JURADA / HISTORIA CLINICA AFILIACION VOLUNTARIA

APELLIDO Y NOMBRES:
FECHA DE NACIMIENTO: / / LUGAR: NACIONALIDAD: DNI
ESTADO CIVIL: OCUPACION:
DOMICILIO: LOCALIDAD: TEL:
PADRE: ESPOSO/A:
MADRE: HIJOS:
1. ENF. CARDIOVASCULARES-SIST. VASCULAR PERIFERICO 8. PSIQUIATRIA

Hipertensién arterial

Sindromes depresivos

Cardiopatia isquémica Demencias
Chagas Psicosis
Arritmias crénicas Adicciéon

Arteriopatia obstructiva periférica y/o aneurismas

Bulimia - anorexia

Valvulopatia congénita o adquirida Autismo
Miocardiopatia Otros
Marcapasos cardiaco o cardiodesfibrilador 9. INFECCIOSAS
Otros HPV

2. SISTEMA RESPIRATORIO HIV desconoce O
Asma - EPOC Hepatitis ;cual?
TBC Enfermedades infecciosas no resueltas

Enfermedad fibroquistica

Hipertension pulmonar

Fibrosis pulmonar

Otros
10. OTORRINOLARINGOLOGICAS
Hipoacusias

Otros
3. SISTEMA DIGESTIVO
Ulcera gastroduodenal

Otitis cronica

Sindrome vertiginoso

Poliposis rinosinusal

Sindrome de malabsorciéon

Disfonias organicas

Cirrosis hepatica

Pancreatitis cronica

Enfermedad inflamatoria intestinal

Hepatitis crénica

DIABETESTIPO 1O 11O

Otros
11. ONCOLOGICOS

Enfermedad biliar 12. OFTALMOLOGICOS
Otros Glaucoma
4. ENDOCRINO-METABOLICO Queratocono

Retinitis pigmentaria

Trastornos tiroideos

Miopia / astigmatismo

Otros
5. SISTEMA NEFROURINARIO
Enfermedades renales

Otros
13. OSTEOARTICULAR
Malformaciones congénitas o adquiridas

Enfermedades obstructivas del arbol urinario

Deformaciones congénitas o adquiridas

Insuficiencia renal crénica

Osteopatias / miopatias

Varicocele

Otros
6. SNC-PERIFERICO
Epilepsia - convulsiones

Otros
14. HEMATOLOGICOS
Leucemia / linfomas

Anemias hemoliticas

Enf. con inmunodeficiencia o autoinmunes

Otros Trastornos de la coagulacion
7.0TROS Otros
Enf. cromosémicas o genéticas 15. GINECOLOGICOS

Poliquistosis ovérica

Transplantes

Endometriosis

Otros

INTERVENCIONES QUIRURGICAS
1.

ANO

2.
INTERNACIONES
1.

2.
MEDICAMENTO/S {CUAL/ES?

¢Dosis?

HABITOS

1. Tabaco SIC)  No O Cantidad / dia:
Alcohol SIC)  No O Cantidad / dia:
Droga SIC) NO (OO Especificar:




C. EXAMEN CLINICO DESCRIPTIVO /

F.R. X [TA / mmHg| Pulso Rad.: p/min  REG() IRR() | Peso: kg | Estatura mts [ IMC

1. PIEL:

2.CABEZAY CUELLO:

3. MAMAS:

4. APARATO RESPIRATORIO:

5. APARATO CARDIOVASCULAR:

6. APARATO GASTROINTESTINAL:

7. APARATO GENITOURINARIO:

8. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO:

9. SISTEMA NERVIOSO:

10. SISTEMA ENDOCRINO:

11. EVALUACION PSIQUIATRICA:

12. EXAMEN GINECOLOGICO: Antecedentes obstétricos / | G P A C |

FUM__ [/ CICLO: ( Duracién / frecuencia. Ej: 4/28) ____ / rec.( ) IRreG.()

D. EXAMENES COMPLEMENTARIOS /

Radiografia de torax: (F y P) Consignar datos positivos

Radiografia de columna lumbosacra: (F y P) Consignar datos positivos
ANALISIS DE LABORATORIO / Detallar valores

GB: Hepatograma : TGO: TGP: FAL: Chagas:

Hb: COL. Total: VDRL:

Hto: HDL: Coagulograma:
ERS: TG: TSH:

Glucemia: LDL: PSA:

Uremia: Sedimento urinario: Otros:

Acido urico: Creatininemia:

ELECTROCARDIOGRAMA / Consignar datos positivos

PAP Clase /
CALENDARIO DE VACUNACION / ECOGRAFIA MAMARIA / Consignar datos positivos ECOGRAFIA ABDOMINO - GINECOLOGICA / Consignar datos positivos

Completo ()
Incompleto ()

OBSERVACIONES /

CONCLUSION DIAGNOSTICA /

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON CORRECTOS, MANIFESTANDO EXPRESAMENTE NO HABER FALSEADO NI
OMITIDO DATO ALGUNO QUE DEBA CONTENER, SIENDO FIEL EXPRESION DE LA VERDAD.

Conste que por la presente quedo notificado/a que la falsedad de los datos expresados en la presente Declaracién Jurada producira la revocacion del otorgamiento de
la afiliacion del suscripto y del grupo familiar conforme a la ley 6982 texto ordenado 1987 y su decreto reglamentario.

Lugary fecha Firma del postulante Firmay sello del médico Firmay sello del
Director médico de la Clinica
(MARCAR CON UNAX)

Habiendo analizado la presente documentacion, esta auditoria entiende que el/la postulante PRESENTAO/ NO PRESENTAO patologia suscep-
tible de encuadrarse como enfermedad preexistente segin Resolucién vigente, por lo que sugiere ACCEDER O/ NO ACCEDER () a la afiliacion
solicitada.

Lugary fecha de la auditoria

Firma del médico auditor IOMA



