Actualizacion Historia Clinica

- Lugar: Fecha ___ [/  /
ONGRESD DE LA NACION

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDO Y NOMBRE N¢

[ ]

DOCUMENTO FECHA DENACIMIENTO / /
N2 AFILIADO DAS / OMINT SEXO
DOMICILIO
TELEFONO MOVIL TELEFONO PARTICULAR
I:l Hipertension Arterial |:| Diabetes | |:| Gota / Hiperuricemia EPOC :l Dislipemia
|:| Enfermedad Coronaria |:| Diabetes Il |:| Enfermedad de Parkinson I:l Glaucoma
I:l Insuficiencia Cardiaca |:| Hipertiroidismo |:| Psicopatologia (DSM IV) :l Enf. Infl. Intestinal Crénica Coagulopatias
|:| Arritmia Crénica |:| Hipotiroidismo |:| :l
|:| Asma Bronquial |:| Otras

Detalle o ampliacién u otras:

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (consignar tiempo de evolucién)

TRATAMIENTO (consignar todos los datos)

Principio activo o Drogas Potencia Forma terapéutica Dosis Diaria

DATOS DEI MEDICO TRATANTE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

APELLIDO Y NOMBRE

MATRICULA

TELEFONO Firma y Sello del Firma del
Profesional Paciente
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