SAN PEDRO
Rodríguez Peña 846 - 4to. Piso

C1020ADR - Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Tel./Fax: (011) 4811-7184 / 4813-5708 / 4812-0019

E-mail: cuotas@cea-sanpedro.org.ar
FICHA PARA AUDITORÍA MEDICA
Apellido y Nombres:..................................................................................


Fecha de Nacimiento: ......../......../........ 

ANTECEDENTES CLINICOS PERSONALES 
Marque con una cruz (X) y especifique en la línea de puntos las enfermedades y/o tratamiento/s a los que haya sido sometido:
	1) Aparato Cardiovascular

………………………………..………………………....

2) Aparato Respiratorio

………………………………..………………………....


3) Aparato Digestivo

………………………………..………………………....


4) Aparato Genitourinario
………………………………..………………………....


5) Sist. Endocrino-Metabólico
	  6) Sistema Nervioso

  ………………………………..…………………


 7) Aparato Ocular

………………………………..…………………….

  8) Aparato Auditivo

………………………………..…………………….


  9) Tratamiento de Conducto

………………………………..…………………….


10) Prótesis Odontológica


  ………………………………..………………………....


………………………………..………………….

11) Otros.................................................................................................................................



*
Intervenciones Quirúrgicas............................................................................................

*
Medicación Actual..........................................................................................................
*    Tratamiento Sicológico...................................................................................................

Fecha: ......../......../........

    Firma Socio:............................................
Nota: SAN PEDRO se reserva el derecho de atender las enfermedades preexistentes a la fecha de la afiliación, no declaradas en esta ficha.

Nro:................


D/C:................








