
Servicio de Gerontología

FICHA MÉDICA
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:____________________________________________________

NÚMERO DE AFILIADO:________________________________________________________________

ESTADO CIVIL________________________ EDAD___________________ HC_____________________

LOCOMOTOR

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS                          PESO: __________________________TALLA:__________________________
TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO                SI                      NO 
Escaras: 

CAVIDAD ORAL

Dentadura postiza

Piezas en mal estado

CARDIOVASCULAR 

Hipertensión Arterial

Cardiopatía Isquémica

Insuficiencia cardíaca 

Arritmia 

RESPIRATORIO 

Asma 

EPOC 

Oxigenoterapia 

ABDOMINAL 

Incontinencia 

Sonda Nasogástrica 

Colonostomía 

GENITO URINARIO 

Sonda Vesical 

Incontinencia Urinaria 

Uso de Pañales 

Insuficiencia Renal 

Diálisis 

Enfermedad Prostática 

Enfermedad Ginecológica 

ONCOLÓGICO

Localización 

ANTECEDENTES FRACTURAS

en los 2 últimos años

Localización 

ANTECEDENTES DE CAÍDAS

EN LOS ÚLTIMOS SEIS MESES

METABÓLICO                                                            SI                     NO 
Diabetes Mellitus

 Dislipidemia
 Hipotiroidismo
 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Accidente Cerebro Vascular

 Deterioro Cognitivo
 Parkinson

Artrosis
Artritis Reumatoidea

Osteoporosis
Deambula con Auxiliar

Usa Silla de Ruedas Exclusivamente

Inmovilizado

Incontinencia Fecal

SENSITIVO
Hipoacusia

Audífono

Disminución Agudeza Visual

Catarata
Glaucoma

Amaurosis

HEMATOLÓGICO

Anemia u otra hematopatía

OTRAS enfermedades

HOSPITALIZACIÓN RECIENTE
ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS

en los 2 últimos años

Localización

Infecciones a Repetición

SI HAY ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS SE DEBE ADJUNTAR CERTIFICADO DEL 
MÉDICO PSIQUIATRA - (SIN EXCEPCIÓN)
MEDICAMENTOS: ________________________________________________________

FECHA FIRMA Y SELLO
ESTIMADO PROFESIONAL, le solicitamos el llenado completo de la ficha, sin omitir ningún ítem.


