FORMULARIO AFILIACION - Convenio Ministerio de Seguridad y Justicia,
Federacidén Saltefia de Bomberos de la Provincia de Salta, Sociedad de
Bomberos Voluntarios Martin Miguel de Giliemes y Asociaciones de Bomberos
Voluntarios - Instituto Provincial de la Salud de Salta

DATOS DEL TITULAR

APELLIDO Y NOMBRES:

DNI N°: CUIL N°: - e
FECHA NAC: / / ESTADO CIVIL: SEXO:
TELEFONOS: 0 - 15 / 4

CORREO ELECTRONICO:

DOMICILIO:

CALLE: N°:

DEPTO S ocivrimssirantonss PIBO 3 ccemrsemsisssasonss BLOCK t..conanacsiini CASA: MZA:
BARRIO:

CUARTEL DE BOMBEROS:

PROVINCIA: CIUDAD/LOCALIDAD/PARAJE: CP1

SE DEJA EXPRESA CONSTANCIA QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN EL PRESENTE FORMULARIO TIENEN
CARACTER DE DECLARACION JURADA.

Por la presente autorizo al Instituto de Salud de Salta a enviar a mi teléfono

personal y/o correo electrdnico las novedades que considera comunicarme.

SE INFORMA: El1 Titular queda obligado a comunicar a la Obra Social todo cambio en las
circunstancias de afiliacién, bajo apercibimiento de incurrir en sanciones conforme lo
previsto por la ley 7.127 y decreto 3.402/07, y en cobro de las prestaciones utilizadas

indebidamente.

FIRMA DEL TITULAR

ACLARACION:

DNI N°:

FECHA: / /




FORMULARIO AFILIACION - Convenio Ministerio de Seguridad y
Justicia, Federacidén Saltefia de Bomberos de la Provincia de
Salta, Sociedad de Bomberos Voluntarios Martin Miguel de Giliemes y
Asociaciones de Bomberos Voluntarios - Instituto Provincial de la
Salud de Salta

ANTECEDENTES MEDICOS

¢ Esta bajo atencion médica?.............. B OCUIE MR LR adidcreernrers i i S i ot e k.

éPor qué enfermedad?

¢Qué medicamentos ha tomado en los Gltimos seis meses?

En este momento: ¢tendra alglin motivo para consultar a algdn médico?.......ccoevvierrnnne,

Habitos fisiologicos

¢Se alimenta con 4/5 comidas diarias? | SI'| NO |

&Can quré se alimenta MayoritarTaMENEE .. duisiiiois s sstis iovcionisiss ssssssiassonsstbissisisnsans shed
Talla: e

2= o LR

¢Incluye desayuno? | SI | NO |

¢Tiene suefio tranquilo? | SI'| NO | Horas de/suenor. . e dusinalias:
¢Tiene constipaciéon? | SI | NO |

¢Realiza alglin deporte? | SI | NO | ECUBIP.... s snssssssnas
Trastornos Alimentarios | SI | NO |

Habitos toxicos

dFuma?| Sl | NO |. Désde cudndoimaaninisinswsCantidad poridias.. ..ok
¢Toma bebidas alcohdlicas? | SI | NO | ¢CUBIES?: ..ovvevererereeenirr e sess s v snssne sersresensanes

¢Cuando?:

éCuanto?:

¢Consume drogas? | SI | NO
A ONBAIEE D s s T S T T T s T R e e S
éSe auto médica? | SI | NO |
[V T<To [ ToF: ol TaTy SR o NS e R = M S A O M U, B e O AN ey o0 1 17 2,16 I SO
2 e =T 1= [ - TR RSN R RS S e ol St VOGRS O R ST o s e VR bl SR S SR e

Antecedentes gineco-obstétricos

Edad en que menstruo por primera VEz (MENATCA): v e seesessesessssssmssssesssssssssssessneas

Fecha de la dltima menstruacion: ......c.e. foevvcieef cvvvvennan.



Tiene alteraciones menstruales? | SI | NO |

¢Embarazos? | SI| NO | ¢éCuantos? ........... Partonormal: ...
Cesareas: .......... AbOrtos: ...

¢Tiene una patologia mamaria? | Sl | NO |

B GOl ssshursswinisenss bbb evess sivbes ik roemsnsh e iia torant omts X e sar  teart o Shanat e e beas Sk e s T stata

Antecedentes familiares

¢Tiene o han tenido sus parientes (considerar madre, padre, hermanos, conyuges e hijos) algunas de las

enfermedades que se nombran a continuacion?

Sl NO SQUIEN?

Artritis

Enf. Inmunoldgica

BCUBIP s vton sivinsiiisaivasiss donssascunishiiins ebvonda hasentassb oy 18

Céncer

(ECUAIDY . i rurinorsasions poanst besshuast Snpodanr b st benensagenat:

Enf. cardiaca

[EEUAIRY. it e G S T G

Tension alta

Enfermedad renal (Urinarias)

Tuberculosis

Enfermedades Mentales

Enf. Hereditarias — Genéticas

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
¢Tiene o ha tenido algunas de las enfermedades que se nombran a continuacién?

Sl NO SCUAL?

Diabetes

Hipertension

Enfermedad Cardiaca




Alergia Asma

Calculos Renales

Infeccién Urinaria

Chagas

Brucelosis

Toxoplasmosis

Trastornos psiquiatricos

Trastornos de la marcha

Enfermedades de transmision sexual

Artritis

Enfermedades de la Piel

Epilepsia

Tuberculosis

Ulcera Gastrica

Gastritis

Hemorroides

Hernias

Cancer o Tumores

Vérices

Discapacidad/incapacidad




Otras patologias o antecedentes de salud que deba manifestar

¢Requiere alglin medio especial para trasladarse?

Tiene colocado algin dispositivo médico (implantes, protesis, etc.)

¢Tiene o ha tenido alguna vez?

Sl

NO

¢CUAL?

Mareos o desmayos

Falta de aire

Convulsiones

Palpitaciones

Dolores de Cabeza

Acidez

Neuralgia o neuritis

Dificultad para orinar

Depresidn

Sangre en orina

Tras. Oculares

Articulaciones Hinchadas

Supuracion de oidos

Lumbalgia

Resfrios Frecuentes

Ciatalgia




Tos Crénica

Desviacion de Columna

Sudores nocturnos

Fracturas

Pérdida de peso

Traumatismos

Dolores en el pecho

Cirugias

Temblores

Internaciones

Debilidad muscular

En caso de que la Obra Social detecte una Enfermedad Prexistente, se le asignara el Riesgo correspondiente.

Declaro bajo juramento que mi intervencién como profesional Médico de la salud ha

sido solo a efectos de instruir y explicar los alcances de la DDJJ al futuro afiliado, para su

mayor precision en la informacidn de su Ficha Médica.

Declaro bajo juramento que los datos e informacién precedentes son totalmente
exactos y veraces sometiéndome a su verificacion y haciéndome responsable a toda
informalidad que pudiera dar lugar a transgresiones al Régimen Legal (ArtN°® 293 del

CODIGO PENAL) y reglamentacion especifica del IPSS las que declaro conocer.

Firma y Sello Profesional Firma y Aclaracidn de la Afiliada/o Firma y Aclaracién de Representante

Lugar y Fecha



' FORMULARIO AFILIACION - Convenio Ministerio de Seguridad y Justicia,
Federacidén Saltefia de Bomberos de la Provincia de Salta, Sociedad de
Bomberos Voluntarios Martin Miguel de Giliemes y Asociaciones de Bomberos

Voluntarios - Instituto Provincial de la Salud de Salta

EVALUACION DE RIESGO

Ref.N° Expediente

Nombre y Apellido:

Tipo y Documento N°:

De acuerdo al Rango Etario y a evaluacidén médica del Riesgo por Patologia Declarada y/o
Detectada.

Se Consigna:

Sin Riesgo l:l
Con Riesgo[:::]

Nivel

R
XI. [:::]
IITI. [:::]
K;. [::]

Otros:

Gerencia de Seguro Social

Lugar y Fecha



