INFORMACION SANITARIA
	[bookmark: _GoBack]Nombre: ___________________________________ Nº CIPNA ________________________
Centro de Salud en que es atendido: ____________________________________________
Médico: ____________________________________________________________________



	Diagnósticos Fundamentales:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


Ultimo diagnóstico: ___________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Otros diagnósticos:

	
	Hipertensión
	|_|
	
	Hernia
	|_|

	
	Diabetes
	|_|
	
	Artritis
	|_|

	
	Cardiopatías
	|_|
	
	Otros 
	|_|

	
	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
	|_|
	
	
	

	

	Medicación continuada:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


	[bookmark: Casilla14]Hábitos tóxicos:   |_| Cuáles:______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________





	[bookmark: Casilla15]Antecedentes alérgicos:  |_| Cuáles: ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


	Condicionantes:
[bookmark: Casilla17]Obesidad |_|                                            Kilos:_____ 
Problemas de comunicación (visual, auditiva, etc.)     |_|
Cuáles: ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Disminución física: Cuál: ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Movilidad	Sin problemas	|_|	Bastón	|_|
	Muletas	|_|	Andador	|_|
	Silla	|_|	Inmovilizado	|_|
	Otros: ________________________________________


	Observaciones:








	Médico de cabecera:
Fdo.:
	Nº Colegiado:
Fecha:




