
SI

ANTECEDENTES MÉDICOS

Alergias: NO Cuál/es?:

Cuál/es?:
Intelerancias a
medicamentos:

¡AYUDANOS
A CUIDARTE!

MÁS INFO

FICHA DE DATOS PERSONALES Y MÉDICOS

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido:

Fecha de Nac.:
Domicilio:

Obra Social:

Peso: Kg

Contacto Emerg.:

Tel. Emergencia:

SI NO

Cuál/es?:SI NO
Lesiones
anteriores


