Direccidon de Investigacién y Ensefianza

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO Subdireccion de Ensefanza

FICHA DE SALUD

NOMBRE (S) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA DE NACIMIENTO

I I N O B

D DM M A A EDAD PESO TALLA

| | R O O O B B
ESPECIALIDAD NACIONALIDAD NUMERO TELEFONICO

S| NO S NO

ALERGIAS | | \ SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO | | ! |

AQUE | |

INMUNIZACIONES

sl NO ARO i NO ARO
HEPATITIS B [ ] | | RUBEOLA | . | |
SARAMPION 10 1 | | COVID-19 | | | |
NEUMONIA 10 1 | | TETANOS | | | |
INFLUENZA I |
oTRO |

** Toda informacién proporcionada, sera tratada de manera confidencial y se integrara a su
expediente personal.




Direccidon de Investigacién y Ensefianza

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO Subdireccion de Ensefanza

FICHA DE SALUD

COMORBILIDADES

sl NO sl NO
VIH ASMA | ]
DIABETES ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR | ]
OBESIDAD ENFERMEDAD RENAL CRONICA | ]

HIPERTENSION CANCER EN TRATAMIENTO | [ ]

0000
Juduy

EPOC INMUNOSUPRESION | [ ]

OTRA ESPECIFICAR | |

sl NO
SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO | | | |

FIRMA

** Toda informacién proporcionada, sera tratada de manera confidencial y se integrara a su
expediente personal.




