&
INSTITUTO TECNOLOGICO BELTRAN

Centro de Tecnologia e Innovacion

DECLARACION JURADA OBLIGATORIA DE SALUD

Apellido/s Y NOMDIe/S:. ... e DNE
DOoMICHlIO:. .. F.Nacimiento:................ Teli
En caso de urgencia contactar @:............ooviiiiiiiiiii e Teléfono:......cooviiiiii
Grupo SangUINEO: ... ..iue e Factor RH: ...
Obra Social:........coocovviiiiiiiin. Nro.Afiliado:................ Plan:.......cocooiiiis Teliiiin

ANTECEDENTES PERSONALES (marcar lo que corresponda)

¢ Presenta plan de vacunacion completo? Sl NO

¢ Presenté alguna anomalia al nacer? Sl NO  ;Cualles?

¢ Toma regularmente alguna medicaciéon? Si NO  ;Cudl/es? ¢Dosis?
¢ Fue operado alguna vez? SI NO  ;De qué?

¢ Es alérgico a algin medicamento? Si NO  ;Cual/es?

¢ Es alérgico? Si NO ;A qué?

¢ Padeci6 de: ?

Hepatitis S NO  ;Tipo?

Escarlatina SI NO  Rubeola SI NO
Varicela SI NO  Celiaquia SI NO
Paperas Sl NO  Sarampion si NO
Diabetes Sl NO  Hipertension Arterial si NO
Asma Sl NO  Cardiopatias si NO
Epilepsia Sl NO  Hernias si NO
Convulsiones SI NO  Desmayos SI NO

Otras ¢ Cual/es?

¢, Se encuentra bajo algun tratamiento? Sl NO  (marcar a continuacién lo que corresponda)
Médico — Psicoldgico — Psicopedag0gico — Otro .............cceeveuiinienninninne. ¢de qué tipo? ...
¢ Tuvo COVID-19? Sl NO

¢, Se vacuno contra el COVID-19? sl NO  ;cCual?

Fecha Primera Dosis:
Fecha Segunda Dosis:

ANTECEDENTES FAMILIARES (Tachar lo que no corresponda)

Muerte subita de familiar directo menos de 50 afios Sl NO  Diabetes sI NO

Obesidad SI NO  Problemas cardiacos sI NO

Declaro bajo juramento que la presente se ha confeccionado sin omitir ni falsificar dato alguno
que deba contener y es fiel expresion de la verdad.

Firma y Aclaracion:... ... ... Fecha: ...,
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