DECLARACION JURADA
Ficha Médica

Ministerio de Turismo y Deportes
Direccidn Naclonal de Turilsmo Social

1. DATOS
Nombre y Apellicio CrIoE TaNRE] el NreleRr S [ T 11 111
Domicilio del Tilular GRS BRI T T T T T T T T T 111 =]

Ciudad E CEERNIONIT~L] Provinda [ | 1AL T T 1 1 |
Tipoy N> de Documento  [QTRTQIQIGNIEIST [ | | Teléfono \ |64 1S [@)
Fecha de Nacimiento |\ 210
2. INFORMANTE
Tiwar  [_o ] PadreMadre: [ | Otros(especificar): T

3. ANTECEDENTES

%.1. Tiere alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

si[s] No[] cuar \-bxgrc;m\'d‘\&mo

Z.2.  Durante los ultimos 3 afios fue internado alguna vez? SI |:] NOE
Causa:
&.3.  Tene algln tipo de alergia: SI(") [___I NOE

*) Slnlomas:

Recibe Tratamiento permanente? Sl I:I NO
4. TRATAMIENTOS3
41. Recibe tratamiento médico? si[] No[e]
Esrecificar:
42. Ha sido intervenido quirdrgicamente? Sl r__] NOE Especificar:
43. Fresenta alguna limitacion fisica? si[] no[«] cua:

5. VACUNAS (Irdizar Cantidad de Dosls)

SABIN: / BCG: ol SARAMPION: ./ TRIPLE: o covio: A

EN CAS:O DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

Nombre y Apefido: YARRE  \DREAS Teléfono: _ \\ Lo RGN
Cobertra Médica QST OCK Teléfono: i
N° Afiigdo: e

” \ Mol
s
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