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   Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. 
   GAI  de Ciudad Real y  GAI de Valdepeñas

HISTORIA MÉDICO-LABORAL

Fecha: 

 / 
 /







Núm. dni: 




NÚM.  AFILIACIÓN S. SOCIAL: 
/                              
/


IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE







Nombre: 



 Apellidos: 










Domicilio: 








 c. p.: 






Ciudad: 




 Provincia: 




    

Teléfono/s: Fijo:                                      Móvil:
                                   E-mail: 
                                                                                    
Fecha nacimiento: 
 / 
 / 
 Edad: 

 Sexo: 

 Raza: 

 Estado civil: 
 Núm. hijos: 


C. de Salud: 



 Médico cabecera: 









HISTORIA LABORAL

Profesión: 






TRABAJOS ANTERIORES        SI   FORMCHECKBOX 
     NO   FORMCHECKBOX 
      Especifique donde:_____________________________________________
ANTECEDENTES FAMILIARES

	Padre
	

	Madre
	

	Hermanos
	

	Hijos
	

	Cónyuge
	

	Abuelos
	


Enfermedades a investigar: diabetes, asma, epilepsia, cáncer, ulcus, reumatismo, gota, litiasis renal y biliar, hta, dislipemias, psicopatías, tbc, cromosomopatías, hemofilia, angor/iam, acv, alcoholismo, obesidad, hepatitis.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades propias de la infancia:

Rubéola  FORMCHECKBOX 

Sarampión  FORMCHECKBOX 

Parotiditis  FORMCHECKBOX 

Varicela  FORMCHECKBOX 

Otras:  FORMCHECKBOX 
 Especificar:





Transfusiones: SI   FORMCHECKBOX 
     NO   FORMCHECKBOX 
      Fecha:  

 / 



NOMBRE:_________________________________________APELLIDOS:__________________________________________
Antecedentes médicos: 

SI   FORMCHECKBOX 
     NO   FORMCHECKBOX 
      
	

	

	

	

	

	


Antecedentes quirúrgicos:
SI   FORMCHECKBOX 
     NO   FORMCHECKBOX 
      
	

	

	

	

	


Alergias:


SI   FORMCHECKBOX 
     NO   FORMCHECKBOX 
      
	

	

	

	


Tratamiento Médicos ( especificar sólo los de las enfermedades crónicas)  SI   FORMCHECKBOX 
     NO   FORMCHECKBOX 
      
DECLARACIÓN INFORMADA

Declaro que no padezco, ni he padecido, ninguna enfermedad no manifestada anteriormente, por lo que asumo las responsabilidades derivadas de la omisión de algún dato importante.

Fecha y Firma
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