Caja Forense .
PRIMERA CIRCUNSCRIPCION SANTA FE D Ec LARAC I 0 N J U RADA

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE COMPLETO

TIPO y NUMERO DE DOCUMENTO TITULAR O VINCULO FAMILIAR

ENFERMEDADES Y/O MALFORMACIONES CONGENITAS

Marque lo que corresponde V. SI NO ACLARACION

CARDIACAS O O
NEUROLOGICAS O O
MUSCULO ESQUELETICAS () ()

OTRAS ........................................................................................................................................
ENFERMEDADES ADQUIRIDAS

Marque lo que corresponde V. SI NO ACLARACION

CARDIOVASCULARES O O

APARATORESPIRATORIO () ()

APARATO DIGESTIVO O O
NEUROLOGICA

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Q Q ........................................................................................................
NEUROLOGICA

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO Q Q ........................................................................................................
GENITOURINARIAS -

RENALES Q Q ........................................................................................................
GENITOURINARIAS -

VI’AS URINARIAS Q Q ........................................................................................................
GENITOURINARIAS -

APARATO GENITAL Q Q .......................................................................................................

MUSCULO ESQUELETICAS () ()

SANGRE Y ORGANOS

LINFATICOS O O

ORGANO DE LOS SENTIDOS

VISION O O

ORGANO DE LOS SENTIDOS

AUDICION O O

ORGANO DE LOS SENTIDOS

OLFATO O O

ORGANO DE LOS SENTIDOS

GUSTO O O

PSIQUIATRICAS O

GLANDULARES O O

OTRAS
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ENFERMEDADES - SINTOMAS - SIGNOS SELECCIONADOS

Marque lo que corresponde V. SI NO ACLARACION
DIABETES O O

HIPERTENSION O
ALERGIA O O

ENFERMEDADES
INFECTOCONTAGIOSAS Q Q ........................................................................................................

HIV SIDA O O
HEPATITIS O O

ALTERACIONES DE LiPIDOS Q Q

ADICIONES A DROGAS-
MEDICAMENTOS Q Q

ABUSO DE ALCOHOL OO

TABAQUISMO OO
TUMORES OO

QUIRURGICAS OO
EMBARAZO ACTUAL O Q ........................................................................................................
TMCSDE BBz (DO
ABORTOSESPONTANEOS () ()
CESAREAS OO
OTRAS

-Declaro conocer el Reglamento General y me doy por notificado de lo atinente a carencias y sus términos y pre-existencias del firmante.

- Asimismo me notifico que antes de efectuar consultas y/o trdmites y/o intervenciones por cualquier motivo fuera de jurisdiccion de Caja Forense
deberé consultar en Area Salud.

- Caso contrario se desconocerd lo relativo a ello.-

-El/la suscripto/a declara bajo juramento que la informacién precedentemente suministrada es auténtica.

FIRMA ACLARACION
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