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FICHA DE INSCRIPCIÓN

DATOS PERSONALES

	Nombres:
	Apellidos:

	DNI:
	Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa

	Edad:
	Estado Civil:

	Estado Eclesial: Laico - Sacerdote - Religioso/a- Otro (consignar cuál)_____________


DIRECCIÓN

	Calle:
	Nº: 
	Piso:
	C.P:

	Localidad:

	Provincia:


DATOS DE CONTACTO
	Teléfono Particular: (incluir prefijo)


	Fax: (incluir prefijo)

	Otros (celular, trabajo): (incluir prefijo)



	E-mail:


TIPO DE REPRESENTACIÓN

	A) Diocesana: 

	Diócesis:


	Región:

	B) Movimiento/ Institución:

	Nombre del Movimiento/Institución:



	Alcance del Movimiento (Nacional- Regional- Diocesano):

	C) Función que desempeña en el  Equipo Diocesano o Movimiento/Institución:
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Ficha Médica
N°_________

Año 2010

ASAMBLEA NACIONAL

Conferencia Episcopal Argentina

DATOS PERSONALES

Nombres y Apellido: ______________________________________________________Edad: _______

	VACUNAS (marcar lo que corresponda)
	 
	
	GRUPO SANGUÍNEO

	Antitetánica: 
	Si 
	
	No
	
	Fecha:____/____/___

	
	Grupo:
	_________

	Hepatitis A y B: (opcional) 
	Si
	
	No
	
	Fecha:____/____/___
	
	Factor:
	_________

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 


	PLAN DE SALUD

	Obra social o medicina prepaga: _______________________________________________________

	Nº de afiliado: _______________________________________________________________________

	 


	ENFERMEDADES, ALERGIAS Y TRATAMIENTOS
	
	
	
	
	

	· ¿Se encuentra en tratamiento médico actualmente?
	Si 
	
	No
	
	¿Por qué enfermedad?_____________

	· ¿Toma actualmente algún medicamento?
	Si 
	
	No
	
	¿Cuál?___________________________

	· ¿Tuvo algún accidente, cirugía, internación o procedimiento médico en el último año?
	Si 
	
	No
	
	¿Por qué motivo?_________________

	
	
	
	
	
	


¿Padece o padeció alguna de estas enfermedades? (marcar con una X / Indicar el momento en que la padecieron)

 X                                             Fecha

        X                                             Fecha

	
	Alergia ¿Cuáles?
	

	
	Gastritis o úlcera
	

	
	Hepatitis
	

	
	Mononucleosis infecciosa
	

	
	Sarampión
	

	
	Parotiditis
	

	
	Fiebre reumática
	

	
	Escoliosis o enfermedad en la columna
	

	
	Esguinces o luxaciones
	

	
	Fracturas

_____________________
	

	
	Hernias inguinales u otras
	

	
	Enfermedades de los pulmones
	

	
	Enfermedades de los intestinos
	

	
	Enfermedades renales crónicas
	

	
	Cólicos renales
	

	
	Infecciones urinarias
	

	
	Enfermedades de los huesos o articulaciones
	

	
	Colesterol
	

	
	Problemas de alimentación
	

	
	Diabetes
	

	
	Epilepsia o convulsiones
	

	
	Enfermedades cardíacas
	

	
	Hipertensión arterial
	

	
	Anemia
	

	
	Procesos inflamatorios o infecciones
	


	¿Tiene algún alimento no aconsejado por indicación médica?
	Si 
	
	No


Describir _______________________________________________________________________________________

	¿Está apto para realizar actividades físicas?
	Si 
	
	No


Otras observaciones de interés (p.ej., embarazo)
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma y sello del médico

Los abajo firmantes nos responsabilizamos de la veracidad de los datos de esta ficha, la cual es declaración jurada y tiene validez hasta que caduque mi participación en las actividades de la Pastoral de Juventud Argentina.


Nos comprometemos también a notificar cualquier modificación que ocurra dentro del tiempo de validez.


Fecha: _____/_____/_____





_________________________________ 


Firma y aclaración
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