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Datos de Salud Responder con referencia al titular e integrantes del grupo familiar a asociar (sigue al dorso).
Brove Dotale

1. cAntecedentes neuroldgicos, psicolégicos
y psiquiadtricos? (convulsiones, desmayos,
inestabilidad, mareos, cefalea/migrana,
paralisis, depresion, trastornos del habla/
del lenguaje/de conducta, ACV, discapaci-
dad neuroldgica/psiquiatrica).
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2. éAlteraciones visuales, miopia, estrabismo,
glaucoma, presion ocular elevada, problemas
de retina, cornea, etc.? cUsa anteojos?
Especifique graduacion.

3. ¢Afecciones de nariz, garganta u oido?
(hipoacusia/sordera, apneas/ronquidos, etc.).

4. éTrastornos metabdlicos? (diabetes, gota,
alteraciones de la tiroides, obesidad actual
O previa, etc.).

5. éSe aplica insulina o utiliza medicacion
para la diabetes?

6. ¢Alteraciones pleurales y/o pulmonares?
(asma, tuberculosis, bronquitis crénica,
infecciones, expectoracion con sangre,
internaciones por broncoespasmo, etc.).

7. éNodulo, quiste, tumores de mama? ¢Se ha
efectuado puncién diagndstica en la mama?
En caso positivo, adjuntar los informes.

8. ¢Angina de pecho, soplos, infarto, arritmias,
hipertension arterial, trastornos circulatorios
arteriales?

9. ¢Le han realizado estudios cardiacos por
alguna alteracion? éCudles? éCuando?
En caso positivo adjuntar los informes.

10. éAlteraciones digestivas? (Ulceras, gastritis,
hernias, hepatitis, calculos en la vesicula).

11. ¢Ha sido sometido/a a alguna cirugia
digestiva? (de vesicula, apéndice,
bariatrica, etc.).

12. ¢Ha tenido podlipos intestinales, por ejemplo de
colon? ¢Familiares con tumores del aparato
digestivo? Especifique fecha y anatomia
patoldgica.

13. éAlteraciones de la sangre, anemias,
leucemias, linfomas? ¢Afecciones de
ganglios?

14. ¢Ha recibido quimioterapia y/o
radioterapia?

15. éAlteraciones renales, de la vejiga, prostata,
calculos renales, testiculos, pene, etc.?

16. ¢Ha tenido dificultades para quedar
embarazada? {Se ha realizado estudios
y/o tratamientos por esterilidad?

17. ¢Afecciones ginecoldgicas u obstétricas:
abortos recurrentes, uso de heparina en
embarazo? Endometriosis, hemorragias,
quistes, miomas/ fibromas, otros.
Embarazo en curso.

18. ¢ Afecciones musculares y/o de los huesos:
columna, cadera, rodilla, manos, hernia de
disco, escoliosis? ¢Ha sido sometido/a
a cirugias?

19. éEnfermedades congénitas o hereditarias?
¢Enfermedades inmunoldgicas y
degenerativas?
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Datos de Salud Responder con referencia al titular e integrantes del grupo familiar a asociar (continuacion).

‘ 20. ¢Enfermedades de la piel, psoriasis, etc.? ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

21. éEnfermedades de déficit inmunoldgico,
infecto-contagiosas, H.LV,, etc.?

22. ¢Ha consumido drogas (marihuana, cocaina,
estupefacientes, otros)? éHa recibido o
participado en programas de rehabilitacion
por adicciones o toxicomanias? ¢Ha
recibido o participado en programas de
rehabilitacion por trastornos de
alimentacion? ¢Estd actualmente en
tratamiento médico?

23. éLe han realizado estudios de resonancia
magnética, tomografia o biopsias? Motivo
de la indicacién y adjuntar el informe.

24. ¢Ha padecido varices? (insuficiencia venosa
periférica complicada, Ulcera/trombosis
en las piernas).

25. ¢Practica algun deporte de riesgo?
Indique el tipo de deporte y desde cuando.

26. ¢Ha tenido cirugias?
Enumerar las cirugias indicando la fecha.

27. ¢Ha tenido internaciones? Enumerar las
internaciones indicando la fecha.

28. ¢Adjunta estudios? ‘ ‘

29. Detalle el listado de medicamentos
que consume actualmente.

30. éTiene tratamientos odontolégicos
en curso?

31. Detalle toda otra informacién de salud
conocida por usted (estudios, sintomas,
padecimientos, dolencias, etc.).

La presente Solicitud del Asociado vy los Antecedentes Clinicos de Salud revisten el caracter de DECLARACION JURADA: el Plan de Salud
del Hospital Universitario Austral se reserva el derecho de aceptacion del tramite solicitado, como asi también actuar conforme con las
normas vigentes en caso de falsedad o inexactitud de los datos consignados.

El que suscribe con Documento de lIdentidad tipo , ndmero declara bajo

juramento que la informacion precedentemente suministrada es auténtica y toma conocimiento de que cualquier falsedad, omision o inexacti-
tud en la misma, deliberada o no, invalidara la condicidon de asociado, sin perjuicio del derecho del Plan de Salud del Hospital Universitario
Austral a exigir la restitucidon del costo de las prestaciones otorgadas en infraccion y de las acciones civiles y sanciones penales que
pudieran corresponder. El Plan de Salud del Hospital Universitario Austral no cubrira las enfermedades preexistentes al ingreso segin me
fuera debidamente explicado.

En testimonio de conformidad, DECLARO, a los dias del mes de de 20___, que he tenido oportunidad de haber
leido y recibido toda aclaracion necesaria como para poder certificar con mi firma haber comprendido en toda su extension las clausulas y
condiciones del Reglamento del Plan de Salud del Hospital Universitario Austral, asi como las relativas al Plan cuya cobertura libremente
contrato, prestando mi expresa conformidad a los mismos.

Autorizo al Plan de Salud del Hospital Universitario Austral a revisar mi Historia Clinica con fines de Auditoria Médica.
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Firma del Solicitante Titular Aclaracién Firma Fecha Conforme

EL PLAN DE SALUD DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL ADHIERE A LOS VALORES DE LA CULTURA DE LA VIDA Y AL
RESPETO A LA DIGNIDAD DE LA PERSONA HUMANA:

Clausula Adicional: INDEPENDIENTEMENTE DE LA CONFORMIDAD PRESTADA, EXPRESA Y ESPECIALMENTE RECONOZCO AL
PLAN DE SALUD DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL SU DERECHO A LA OBJECION DE CONCIENCIA EN MATERIA DE
FINANCIAMIENTO Y PRESTACION DE PRACTICAS MEDICAS, MENCIONADAS EN EL REGLAMENTO (PUNTO 15) “EXCLUSIONES?”,
EN LOS INCISOS “L” Y “M”, TALES COMO FERTILIZACION ASISTIDA Y ANTICONCEPCION, ASi COMO AL SUMINISTRO DE
MEDICAMENTOS CONTRARIOS A SU IDEARIO INSTITUCIONAL, QUE DECLARO CONOCER, ACEPTAR Y RESPETAR.
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Firma del Solicitante Titular Aclaracion Firma Fecha Conforme

AS 203 09/2020 R.N.E.M.P. (Prov.) 1095 Firma Auditoria Médica
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