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DECLARACION JURADA DE SALUD para ingreso al SISTEMA DE PREVISION 

APELLIDO Y NOMBRE:

CUIT Nº:  -  -

DOCUMENTO TIPO: NÚMERO:

FECHA DE NACIMIENTO: DÍA AÑO

DOMICILIO: NÚMERO: PISO: DPTO.:

LOCALIDAD: C.P.: PROVINCIA:

CODIGO DE PRODUCTOR CODIGO DE ORGANIZADOR

ESTATURA: PESO: ¿FUMA?:

¿LE TOMARON LA PRESION ARTERIAL?: ¿QUE NIVELES LE INDICARON?

¿ESTA BAJO TRATAMIENTO MÉDICO? SI LA RESPUESTA ES SI, DAR DETALLES:

INDICAR QUE MEDICAMENTO ESTA INGIRIENDO EN LA ACTUALIDAD:

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS QUE HA PADECIDO EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS:

¿SE ENCUENTRA INSCRIPTO EN EL INCUCAI PARA RECIBIR UN TRANSPLANTE?

¿TIENE O HA TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD O ACCIDENTE? ¿CUÁLES?

¿TIENE ALGÚN DEFECTO FÍSICO? ¿CUÁL?

¿TIENE ALGÚN DEFECTO VISUAL? ¿CUÁL?

¿ACTUALMENTE GOZA DE BUENA SALUD?

¿DECLARA SER ZURDO?

¿HUBO EN SU FAMILIA (COSANGUÍNEA) CASOS DE SUICIDIO, INSANIA, CANCER, EPILEPSIA, DIABETES O TUBERCULOSIS?

DETALLES:

FECHA:

DATOS DEL SOLICITANTE

MES

FIRMA ACLARACIÓN y DNI

CUESTIONARIO DE SALUD
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