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e implante de la Provincia de Buenos Aires

ENCUESTA SOCIAL

[] Para cobertura de trasplante [] Para actualizacion de cobertura [] Para cobertura postrasplante

(1) Paciente )

APEllidO/S ..o NOMDBIES .. e

Documento N%...............ccc...... Tipo: [ DNl L LE O Lec Oci otro

Género:.....ccccceeeeeens Nacionalidad: [] Argentino ] Extranjero: Pais de origen.............ccccccvvnee...
Ao de ingreso al pais:........ccccceeeeuneee.

Residencia: []precaria [|transitoria [ ]temporaria [] permanente

Carta de ciudadania: [ Por iniciar [ en tramite. Fecha de inicio........... DOtorgada. Fecha....................

Edad:.......... Fecha de Nacimiento:..../...../........... Lugar de nacimientO:........ccooiiiiii i

.............................................. Provincia:.................................Vive en Prov. de Bs. As. desde......................

Estado Civil: [1Soltero [ casado [ separado [ divorciado [ viudo [1 OTRO

Domicilio:

CallE: e [N Piso........... D] (o T
Localidad:..... ..o CPi. Partido:.....covviiii
Teléfono/s:......c.coovviiiiiiiin. familiar ......cccooceii VECINO....eviiiiieieaieean, Otro. ..o,
[0 F= 1 PP UPPPPPUPPPPP

THPO e traS PlaNt e . ... e e e e
Donante: [ cadavérico [] vivo.— [ relacionado Especificar vinculoy nombre...................co

[ ] no relacionado

Cobertura Social:

Obra Social [ si [1no o= | RO

Co-seguro [si [1no Lo T | OO
Certif. de []si []no [] en tramite

discapacidad

Credencial [ si 1 no

Ley 26.928
Nivel de Instruccién: [l analfabeto [ primaria incompleta [ primaria completa [] secundaria incomp

[] Secundaria completa [ terc/universitario incomp [ terc/univ completo

Observaciones:
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Aspecto laboral:

[] Cuenta propia c/aportes [Jchangas [Jemprendimiento familiar CU&Li..........cccccoveeeeieceieecreeieereeneas

APEIlIdO/S ... NOMDIES. ..o e
VinCulo: ..o, GENEro:......cccoeueue... Nacionalidad []Arg.[CJExt. Edad:......... Fecha Nac:...../.../......
Documento N® ........ccoeiiiiiiieeiecieean, Tipo:: [IDNI JLE JLcOC LOotro..ooooviviiiiii
Ocupacién: Ddesocupado

[J Cuenta propia s/aportes [Jrelacion de dependencia [ plan social CUAL:............cccevevvevevieeiieen.

[] Cuenta propia c/aportes [ Jchangas [Jemprendimiento familiar CU&li..........cccccoveveeieeceeceecrieceeveeneas

Estado civil: [] Soltero [] casado [Iseparado [ldivorciado []viudo [JOTRO

Domicilio: Calle.......c.cooviiiiii NO o, Piso.......ccoeeeee . [ (o
Localidad:........coovviiiiiiiee CPa Partido........................ Teléfono/s........ccoouveeeeenenn.
(3) GRUPO CONVIVIENTE )

N° Apellido y Nombre vinculo edad nacionalidad E.civii N. Educac. Ocupacion Ingresos Aportes O. Social
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<4 ) REDES DE CUIDADO

Datos de CONtACIO ... cie i e
Redes comunitarias utilizadas: (Iglesia, ONG, centro comunitario, vecinos, etc.)

<5 ) ASPECTO MEDICO

N° Salud Enfermedad que padece Lugar de atencion

CG ) VIVIENDA

Tipo de tenencia [ ]propia [ ]alquilada []cedida [Ifiscal [Jotro

Tipo de vivienda [ ]casa [ ]depto [ ]hotel/pens [ ]rancho [ ]casilla [ ]otro

Tipo de Construccion

Piso [_Jceramico [_]parquet [ Jcemento [ ] ladrillo [ ]tierra [ Jotro

Paredes [ Jladrillo [ ]bloque [ Jmadera [ ]cartén [ Jadobe [ Jotro

Revestida: [ Jcon revoque [ _]sin revocar [_]pintura [_]sin pintura [ Jotro

Techos [Jtejas [Jlosas [zinc [ Ifiorocemento [ Jchapa/carton [ Jotro

Bario [ ] interno [ ] externo [ Jinstalado ] no instalado L] inodoro [ letrina
compartido con no convivientes [Jsi []no

Mobiliario [ ]suficiente [ Jinsuficiente

Estado general del inmueble [ ]bueno [ ]regular [ ] malo

Cantidad de dormitorios................. Dormitorio del paciente: [] individual [_] compartido

Cama del paciente: [ ] individual [] compartida
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Servicios

Agua [corriente []motor/bomba

3 GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

s BUENOS AIRES

[Jbomba [Jcanilla Munic []devecino [Jotro
Desagues [ |red cloacal [ ] pozo
lluminacion [ Jeléctrica [ ] Gas [ |kerosene [ ]otro
Gas [ Jnatural [Jsupergas [ ]garrafa [ | kerosene [ ] otro
Equipamiento
Electrodomésticos [ Jcocina [ Jheladera [ Jcalefon [ Jtermotanque [ ]calefon eléctrico

(7) moviLIDAD

[ ]Pase libre

Propia (] municipal

[]si [Ino

[] Credencial Ley 26.928

[ provincial

[Inacional

(8) ESTRUCTURA BARRIAL

[ ] Urbana

[ ] Suburbana [ ] Rural

Accesibilidad barrial [ ] asfalto

[ ] mejorado [ ] tierra

Alumbrado publico []si []no

[ ]zona inundable

Medios de transporte pUDICO ULIIZAAO........... i

Hospital 0 sala SANItaria CEICANA. ..........ouii it e e e et eeae e et e e et e et e r e et e e e e e e e e neneens

Municipio y referente
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( Consideraciones y observaciones generales: )
Sello institucional Firma, sello y matricula del Profesional interviniente
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