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2- He conversado con el profesional sobre la naturaleza y propésitos del tratamiento, sobre la posibilidad de
complicaciones, los y posibles métodos alternativos del tratamiento.

J= AULOTIZO Al DT e et e e et a proveer los servicio o tratamientos
adicionales que considere razonable incluyendo aunque no limitados a ellos, la administracion de anestesia
local, practicas radioldgicas y otros métodos de diagnostico.

FIRMA . . . ACLARACION

Si el paciente es menor de edad, discapacitado o inconsciente, una persona mayor debe firmar por él. Debe declarar
la relacion firmante con el paciente y nombre.

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL

MEDICO DE CABECERA .....ooooccccooosee oo seeenees s Tl oo RESERVADO OBRA SOCIAL )
¢ Esta asociado a servicio de urgencia? Sl - NO Tell s

¢ Debio ser hospitalizado en los 2 Gtimos afios? Sl - NO

¢ Porqué?

¢ Esta bajo tratamiento médico? Sl - NO

¢Cual? /

¢ Tuvo alguna vez reacciones alérgicas a algin medicamento, como aspirinas, penicilinas, sulfas, anestecias, etc.? S| - NO
¢Cual?
Cuando se lastima o extrae algun diente, ;le sangra excesivamente y necesita atencion para detener el sangrado? S| - NO

MARQUE CULQUIERA DE LAS AFECCIONES QUE HAYA TENIDO CON UNA (X)

O Problemas cardiacos O Fiebre reumatica O Dolores de cabeza QO Artritis O Problemas renales
QO Presion sanguinea alta QO Hepatitis O Sida O Cancer QO Alteraciones nerviosa
O Presion sanguinea baja QO Ulcera de estémago Q Epilepsia O Diabetes Q Sinusitis

O Enfermedades venereas

¢ Toma algin medicamento (incluyendo los que se compran con receta)? S| - NO
i Cuales?

¢ Se cansa de caminar subir escaleras? Sl - NO

¢Fuma? Sl - NO ;Cuantos?

:Bebe? Sl - NO
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