DECLARACION JURADA DE SALUD lOS Jr

Internaciones, operaciones y accidentes anteriores a la afiliacién

Instituto de Obra Social de la Provincia de Corrientes

Apellido y Nombre Fecha de solicitud

DNI Edad Peso Talla Fecha de ingreso

Cuestionario: Se presentara un formulario por cada integrante del grupo familiar.
Aclaraciones: Detalle secuelas existentes o complicaciones por enfermedad, accidentes o cirugias. Complete con letra de imprenta sin
omitir ninguna respuesta. (Vea que cada punto comprende diferentes afecciones).

Cuestionario Si/No Breve detalle Fechas

01- ;Antecedentes neuroldgicos y
psiquiatricos, convulsiones, desmayos,
inestabilidad, mareos, paralisis, trastornos del
habla, trastornos del lenguaje, depresion?
¢Accidentes cerebrovasculares?

¢ Discapacidades neuroldgicas o psiquiatricas?

02 - ¢ Alteraciones visuales, miopia,
estrabismo, glaucoma, problemas de retina,
cérnea, etc.? ¢Usa anteojos?

03 - ¢ Afecciones de nariz, garganta u oido?
¢Adenoides, tumores de cuerdas vocales,
sordera, ronquidos, apneas, etc.?

04 - ; Diabetes, gota, alteraciones de
la tiroides, obesidad marcada? ¢ Se aplica
insulina? ¢ Utiliza medicacion para la diabetes?

05 - ¢Alteraciones pleuropulmonares, asma,
bronquitis crénica, EPOC, infecciones,
expectoraciones con sangre, etc.? ¢Ha tenido
internaciones o consultas de emergencia por
broncoespasmo / falta de aire?

06 - ¢Nodulos, quistes, tumores de mama?
¢ Protesis mamarias? ¢ Se ha efectuado
puncién diagnéstica? ¢ Ultima mamografia
realizada?

07 - ¢ Angina de pecho, soplos, infarto,
arritmias, hipertension arterial, varices,
cansancio, etc.? ¢ Le han realizado estudios
cardiacos? ¢Cuales? ¢Qué resultados
arrojaron?

08 - ¢Alteraciones digestivas, Ulceras,
gastritis, hernias, vesicula, célicos, hepatitis
(cudl), etc.? ¢ Ha sido sometido/a a alguna
cirugia digestiva? ¢ Ha tenido resultados de
laboratorio anormales? ¢Antecedentes
familiares de tumores del aparato digestivo?
¢Ha tenido pdlipos intestinales?

09 - ¢Alteraciones de la sangre,

anemias, leucemias, linfomas? ¢ Afecciones de
los ganglios? ¢ Ha recibido quimioterapia y/o
radioterapia?

10- ¢ Alteraciones renales, de la vejiga,
préstata, célculos renales? ¢infecciones
genitales, quistes, tumores? ¢Le han extraido
polipos vesicales? ¢ Si es varén mayor de 50
anos, ha tenido valores anormales del
antigeno prostatico especifico?




11 - ¢ Afecciones ginecolégicas y obstétricas:
¢ovarios, Utero, genitales, abortos, embarazos
en curso, infertilidad, endometriosis,
hemorragias, etc.? Fecha de Ultimo control
ginecoldgico y Gltimo menstruacion.

12 - ¢ Afecciones musculares y/o de los huesos;
columna, cadera, rodilla, manos, etc.? ¢Ha sido
sometido/a a cirugias de columna? ¢ Ha sido
sometido/a o artroscopias de rodilla, de las
articulaciones o de otra regiéon? ¢ Protesis?
¢Escoliosis? ¢ Esta en tratamiento kinésico?

13 - ¢ Enfermedades congénitas o hereditarias?
¢Enfermedades inmunolégicas y
degenerativas? ¢Enfermedades de la piel,
psoriasis, melanoma, etc.? ¢ Enfermedades de
déficit inmunolégico, infecto contagiosas, H.l.V,
etc.?

14 - ¢Recibe o ha recibido o participado de
programas de rehabilitacion por adicciones o
toxicomanias? ¢ Padece o padeci6 trastornos
alimentarios? Detalle medicamentos que
recibe actualmente.

15 - ¢ Esta actualmente en tratamiento médico
ylo en estudio por alguna afeccién? ¢Lo ha
estado en el Ultimo afio? ¢Ha estado
internado? ¢Ingiere alguna medicacion?
Detalle droga y dosis. ¢ Le realizaron estudios
de resonancia, tomografias y/o biopsias?
Adjuntar informes.

Observaciones:

El suscripto declara bajo juramento que la informacién precedentemente suministrada es auténtica y toma conocimiento de que cualquier
falsedad, omision o inexactitud en la misma, deliberada o no, invalidara la condicion de afiliado, sin perjuicio del derecho del IOSCor a exigir
la restitucién del costo de las prestaciones otorgadas en infraccion y de las acciones civiles y sanciones penales que pudieran
corresponder, siendo notificado de lo establecido en el Cédigo Penal articulo 293: "Sera reprimido con reclusion o prisién de uno a seis
afos, el que insertare o hiciere insertar en un instrumento publico declaraciones falsas, concernientes a un hecho que el documento
deba probar, de modo que pueda resultar perjuicio”. I0SCor no cubrird las enfermedades preexistentes al ingreso segun

me fuera debidamente explicado.

¢Realiza actividad fisica?

¢, Cuéantas horas semanales?

¢Es Ud. y/o algun integrante de su grupo fumador? Aclare quién y nimero de cigarrillos diarios

Firma y aclaracion del titular N° de documento

Direccion y teléfono para ser contactado (obligatorio):

Correo electrénico (obligatorio):

Fecha:

Firma y sello del médico

Resolucion junta médica de 1.O.S.COR.:

Firma y sello empleador

incorporacion con carencia o / sin carencia o
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