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(Documentación para uso exclusivo del R.U.A.G.A.) 

 
 

DATOS DEL/LA POSTULANTE 

 

 

Antecedentes médicos 

 

 
 

 

 

 

Nombre y apellido: 
 

 

Tipo de documento y N°: 
 

 

Fecha de nacimiento: 
 

 

Clínicos:  
 
 
 

Fecha: 

Diagnóstico: 
 
 
 

Quirúrgicos: 
 
 
 

Fecha: 

Diagnóstico: 
 
 
 

Psiquiátricos  
 
 
 

Fecha: 

Diagnóstico: 
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Estado actual clínico / psiquiátrico 

 

 

 

Datos adicionales (marcar con una x lo que corresponda) 

 

 

 

 

Internaciones: 
  
 

Tratamiento: 
 
 

Medicaciones: 
 
 

Diagnóstico: 
  
 
 

Tratamiento: 
 
 
 

Medicaciones: 
 
 
 

Es Ud. una persona con discapacidad? 
 
SI                              NO 
 

Especificar / Observaciones: 
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Cobertura de salud 

 

 

 

Firma y aclaración del/la Postulante: 

 

 
 

 

DATOS DEL/ LA PROFESIONAL MÉDICO/A RESPONSABLE 

 

Nombre y apellido: 
 

Matrícula habilitante: 
 

Teléfono: 
 

Correo electrónico: 
 

Institución médica a la que pertenece: 
 

Observaciones:  
 
 

 

 

Fecha: 

 
 

Firma y sello: 

 
 

 

Púbica 
 

Obra Social 
 

Prepaga 
 

Especificar / Observaciones: 
 
 


