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Movilización Comunitaria 

Formulario Nº 03 C


	Ficha Médica

Si usted deseara participar en una brigada de construcción con Hábitat para la Humanidad Argentina, por favor, complete el siguiente formulario. 
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	Nombres y Apellido:
	     



Tipo de Sangre:

Grupo Sanguíneo: A: FORMCHECKBOX 
 B: FORMCHECKBOX 
 O: FORMCHECKBOX 
 AB: FORMCHECKBOX 

Factor RH: Positivo (+)  FORMCHECKBOX 
 / Negativo (-)  FORMCHECKBOX 

Vacunas:

Antitetánica:
Si FORMCHECKBOX 
 - No FORMCHECKBOX 
 Fecha:      
Conteste las siguientes preguntas:

	
	Si
	No
	
	Detalle

	¿Es Diabético?
	 FORMCHECKBOX 

	[image: image1.png] FORMCHECKBOX 

	     ¿Cuál es su régimen de Insulina?
	     

	¿Sigue alguna dieta especial?
	 FORMCHECKBOX 

	[image: image2.jpg] FORMCHECKBOX 

	     ¿Cuál?
	     

	¿Sufre alguna enfermedad crónica?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     ¿Cuál?
	     

	¿Toma alguna medicación?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     ¿Cuál? ¿Cuándo? ¿Dosis?
	     

	¿Es alérgico a algún medicamento?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	   ¿A cuales? ¿Qué usa en su reemplazo?
	     


Conteste las siguientes situaciones:

	
	Si
	No
	
	Alguna otra situación que desee poner en conocimiento:

	Cicatrizan mal sus heridas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	     

	Sufre mareos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Tiene dolor de cabeza con frecuencia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Ha tenido desmayos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Tiene hemorragias nasales
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Experimenta falta de aire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Tuvo o tiene dolores articulares
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Sufre presión alta
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Sufre presión baja
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Tiene palpitaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Ha tenido convulsiones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Enfermedades del corazón
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Asma bronquial
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Úlcera gastroduodenal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Hepatitis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Úlceras 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Hernias
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Practica deportes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	


	

	Firma y Aclaración*


(*) Este formulario se envía previamente por e-mail o se entrega impreso, para ser completado y reenviado a Hábitat para la Humanidad Argentina. El día en el que se participa de la Brigada de Construcción, deberá ser firmado. 

La historia clínica que Ud. se dispone a llenar, contempla una serie de datos y antecedentes que orientarán eficazmente al médico actuante en caso de necesidad. La veracidad y amplitud con que Ud. responda al cuestionario que sigue, hará más rápido y efectivo el diagnóstico y posterior tratamiento de cualquier dolencia que se manifieste.
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