Universidad Nacional
de Entre Rios

EXAMEN MEDICO

SECRETO MEDICO

Facultad: Carrera:
Apellidos: i Nombres:
Fecha de Nacimiento: Nacionalidad:
Estado Civil: L DNI, C.I. Ne:
Domicilio Real: Ne Localidad:
Prov.: Pais:
Domicilio Legal: N2 Localidad:
P Prov.: Pais:
TIENE ACTUALMENTE O HA TENIDO ALGUNA VEZ? (Marque con una “X”) i
si |NO sf |NO si |nof
Mareos o desmayos Urticaria Ulcera gastrica o duodenal :
Nerviosismo excesivo Enfermedades de la Piel Ictericia
Convulsiones Dificultad en la visién Indigestidn frecuente
Dolor de cabeza frecuente Sordera o dismin. auditiva Acidez
Pesadillas ‘ Supuracion de oidos Glucosa o albimina en orina
Pérdida de memoria Resfrios frecuentes -Articulaciones dolorosas
Neuritis o neuralgias Tos crénica Articulaciones hinchadas
Brucelosis Sinusitis Dificultades de orinar
Depresion Sangre en el esputo Sangre en orina
Paludismo Sudores nocturnos Fracturas o luxacién
Fiebre reumatica Pérdida de peso reciente Dolores en los pies
Enfermedades venéreas Dolores en el pecho Pies planos
Tuberculosis Falta de aire Dolores en rodillas
Céancer u otro tipo de tumor Palpitaciones del corazén Dolor de espalda/cinturaciatica
\__Asma o fiebre de heno Presion sanguinea alta Dolor en hombro Py
~

(" HISTORIA FAMILIAR

Tiene o han tenido sus parientes algunas de las enfermedades gue se enumeran a continuacion: (En caso afirmativo indigue con una “X”)
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OPERACIONES
Ha sido operado de SI | NO Afio Otras operaciones Ao
Amigadalas
Apendicitis
Hernia
Hemorroides
HISTORIA CLINICA
Aspecto General: Defectos fisicos:
Estatura: Peso:
Piel: Tejido celular subcuténeo:
”
Area cardiaca: Tonos cardiacos:
Pulso: Tension arterial: max:  min:
Venas y arterias: Hemorroides:
Varices: Varicocele:
Aparato respiratorio: Aparato digestivo:
Abdomen Aparato génifo-urinario:
Sistema nervioso: Sentido de la vista:
Sentido del oido: Amigdalas:
Hernias: Caries dentales:
\
ANALISIS Y RADIOGRAFIAS
Sangre: Eritrosedimentacién Urea: Glucosa:
Citolégico:: .
Grupo sanguineo vy factor RH Orina

ECG
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Fecha: / /

Firma:

e

Declaro que la informacion suministrada es completa y veridica.

Aclaracion:

Observaciones:




