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FICHA MÉDICA PERSONAL OBLIGATORIA 
La confección y presentación de esta ficha no es un mero trámite administrativo. 

De la veracidad de los datos que nos aporten, depende su seguridad. 

APELLIDO Y NOMBRE: __________________________________________ DNI Nº: ___________________  

DOMICILIO: _____________________________ EDAD: _____ FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/____  

TEL/CEL ANTE EMERGENCIAS: ____________________ WHATSAPP: SI NO LÍNEA: Mov Claro Pers  

EMAIL:__________________________ OBRA SOCIAL:_________________ Nº SOCIO _________________  
 

  

 

 
 
 
 
 
 

 

 

Otros especialistas, según necesidad: 

CONTROL OFTALMOLÓGICO 
 

……………………………………………………… 
FIRMA Y SELLO DE MÉDICO 

Observaciones:…………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
 

CONTROL CARDIOLÓGICO 
 

……………………………………………………… 
FIRMA Y SELLO DE MÉDICO 

Observaciones:…………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
 

CONTROL CLÍNICO 
 

……………………………………………………… 
FIRMA Y SELLO DE MÉDICO 

Observaciones:…………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
 

___________________________ 
 

……………………………………………………… 
FIRMA Y SELLO DE MÉDICO 

Observaciones:…………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
 

_____________________________ 
 

……………………………………………………… 
FIRMA Y SELLO DE MÉDICO 

Observaciones:…………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
 

_____________________________ 
 

……………………………………………………… 
FIRMA Y SELLO DE MÉDICO 

Observaciones:…………………………………
…………………………………………………………
………………………………………………………… 
 


