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C U CA' BA Buenos Aires

Centro Unico Coordinador de Ablacion PrOVi n Cia
eimplante de la Provincia de Buenos Aires
INSTIUCION: et sssssssssssssssesssns [ UTo T | SRR Fecha............ YA [
(1) Paciente

APellido/S ... NOMDIES: .. .
Documento N°......................... Tipo: [ DNI L Le [ Lc Oci Ootro

Sexo:[JMLIF Nacionalidad: [ Argentino [_] Extranjero: Pais de Ofigen. .........ccccvoveeovieeeeieeeeeeeeeeee e
Afo de ingreso al pais:..................
Radicacion:

Carta de ciudadania: L1 Poriniciar ~ [] en tramite. Fecha de inicio........... |:|Otorgada. Fecha..................
Edad:.......... Fecha de Nacimiento: [/ /

Localidad...........ccoooviiiniinn.n. Provincia:.........ccoooveviiinna Vive en Prov. de Bs. As. desde...........ccvevvvvennenn.
Estado Civil: [1Soltero [ casado [separado [ divorciado [dviudo [1 OTRO.......ooovvvivioiiiiiiie,
Domicilio:

Gl Ne. ...l Piso........... D] (o J
Localidad:......covviii e CPi . Partido:....cooo o,
Teléfono/s:....c.ooveiieeiiiii, familiar ......cooovvveeeeiien, V=T [0 o F (0] {0 T,
THPO e HrasS PlaN e . .. .o i e e
Donante: [ cadavérico [ vivo.— [] relacionado

[] no relacionado Especificar vinculo y nombre................c.coceevnnee.

Cobertura Social:

Cobertura [si []no

Co-seguro [lsi [Ino CUBL vttt b ettt ettt e ne et et neete e eneereneas
Certif. de []si [Jno [] en tramite

discapacidad

Nivel de Instruccion: [ analfabeto [ primaria incompleta [ primaria completa [ secundaria incomp

[ alfabeto [ Secundaria completa [ terc/universitario incomp [ terc/univ completo
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Aspecto laboral:

[ pensién [Jjubilacion [Jen tramite NO de DENEFICIO:. .....eviceiceecieeieee e

CZ) RESPONSABLE (para ser llenado en caso de menor de edad) )
APEllido/S:. .o NOMDIeS. ...
ViNCulo:.....cveeeeeeeene. sexo [IJM [JF Nacionalidad [] Arg.[]Ext. Edad:......... Fecha Nac:...../....1........
Documento N ... Tipo:: [IDNI [JLE (Jrcdct Ootro...ccoovvvveeeeeien..

Ocupacioén: [ independiente [ profesional [ cuenta prop Lrelac. de depen.[]Pasivo

Estado civil: [] Soltero [] casado [separado [divorciado []viudo [JOTRO

Domicilio: Calle.......c.cooviiiiiiii e NO L, Piso.......ccoeeee .. )] (o JO
Localidad:........ccovvviiiiiiie CPui Partido............ccoeennet. Teléfono/s.....ccccovvvvveennnnnen.
(3) GRUPO CONVIVIENTE )

N°  Apellido y Nombre vinculo edad nacionalidad E.civii N. Educac. Ocupacién Ingresos Aportes O. Social
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La familia es [_] Contenedora []Indiferente [ JOtro, @SPecifiCar.............occooieeeoeeieeeeeeeeee e

<4) ASPECTO MEDICO

N° Salud Enfermedad que padece Lugar de atencién

(5) VIVIENDA

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

Tipo de vivienda [ |chalet [ ]casa [ ]depto [ ]hotel/pens [ Jinquilinato [ Jrancho [ Jotro

Tipo de Construccion

Piso [_]ceramico [_|parquet [ Jmadera [ ]plastico [ Jcemento [ ]| ladrillo [ Jtierra [ ]paja [ ]Jotro

Paredes [ lladrillo [ ]bloque [ Jmadera [ Ichapa [ ]carton [ ]Jadobe [ Ichorizo [ ]otro

Revestida [ ]Jemp.pintura [ Jrev.fino [ Jrev.grueso [ |sin revocar [ Jotro

Techos [ Jtejas [ Jlosas [ Jzinc [ Ifibrocemento [ Jchapa/carton [ Jotro

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

Mobiliario [ Jsuficiente [ Jinsuficiente ~ Conservacion [ ]Jbuen estado [ ]deteriorado

Estado general del inmueble [ ]bueno [ Jregular [ Jmalo

Cantidad de dormitorios................. []Jdormitorio del paciente [Jindividual  []compartido

Cama del paciente [ Jindividual [ ]Jcompartida
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Servicios

Agua [ corriente [ Imotor/bomba [ Ibomba  [IcanillaMunic []devecino [Jotro
Desagues [ ]red cloacal [] pozo con camara séptica [ ]si [ ] no
lluminacion [Jeléctrica [ ]Gas [ |kerosene [ ]electrogeno [ Jvelas [ ]otro

Gas [ |natural [ Jsupergas [ ]garrafa [ | kerosene [ Jcarbon [ ]lefia [ ] otro
Equipamiento

Electrodomésticos [ |cocina [ |heladera [ Jcalefon [ Jtermotanque [ |calefén eléctrico

(6) MOVILIDAD )

Propia [Jsi [Jno [ ]Pase libre  [] municipal []provincial [Inacional

Otro (especificar)

(7) ESTRUCTURA BARRIAL — RECURSOS COMUNITARIOS )

[ JUrbana [ ] Suburbana [ ] Rural

Accesibilidad barrial [ ]asfalto [ ] mejorado [ ] tierra [ ] zona inundable

Alumbrado publico [ ]si [ ]no

AV /=T To TSI e [T 1= g ToYo 3 =T o U o | PP
Medios de transporte pUblICO de 12 ZONQ............coiiii e ———————
POLICIA CORICANA. .. ..ot e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e
Hospital 0 sala Sanitaria CErCaNA. ... ... ... et e e et ettt e e et et et e e e enenaan
Aspecto comunitario: redes secundarias / comunitarias utilizadas

LU= 1=

Municipio referente........ ..o teléfono
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Declaro que los datos que preceden son correctos y fueron consignados en mi presencia

Firma del paciente / familiar Aclaracién firma/vinculo
La recoleccion de los datos se realizé en: [] Servicio sociatSede Central [_]Crai Norte
[] Crai Sur [[JUtmo [] Dom. del paciente [ ] Otra institucion / consignar:..............cccceveveeeveveeeveeeereennn
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Plan de iNterVenCiON e T. . . i e e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e ee e e e e aae s

Sello Institucion Interviniente Firma, sello y matricula del Profesional interviniente
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