ASR-PR-078
RETIRO 2.
PO BOX 42003 SAN JUAN, P R 00940-2203
HISTORIAL MEDICO Numero de Préstamo

I. DATOS RELACIONADOS DEL SOLICITANTE

|:| Casado |:| Soltero |:| M |:| F

. Seguro Social - Fecha de Nacimiento
Nombre y Apeliidos Cuatro Ultimos Digitos Estado Civil Sexo (dia/mes/afo)
Edad Tipo de Examen Tipo de Pensién Lugar de Trabajo Puesto que Ocupa
Direccién Residencial Direccién Postal

Il. HISTORIAL MEDICO
1. Indique si ha padecido o padece de lo siguiente:

Si No Si No Si No
Difteria O] O Dolores en el Pecho 1 Ardor o Dificultad al Orinar [] []
Fiebre Reumatica O] O Palpitaciones 1 Azlcar o Albimina en 1
Dolor en las Articulaciones  [] [] Presion Arterial AltaoBaja [ [] la Orina
Dolor de Cabeza Severo O] O Enfermedades del Corazon  [] [] Enfermedades Venéreas [ | []
Sordera O] O Calambre en las Piernas 1 O Sifilis O] O
Enfermedades en los Oidos, [ ] [] Indigestion Cronica L1 Enfermedades de los 1 []
Nariz o Garganta Enfermedades del Higado, 1 ] Huesos o Deformidades
Enfermedades en los Ojos O] O Estdmago o Intestinos Enfermedades de los Pies [ ] []
Catarros Frecuentes (] [ Enfermedades de la 1 ] Parélisis o Neuritis O] O
o Severos Vesicula Biliar Epilepsia ][]
Sinusitis (] [ Icteria (piel y ojos amarillos)  [] [] Ataques de Nervios o 1 [
Alergias Nasales ][] Tumores ,Quistes 0 Cancer [ ] [] Pérdida de Conocimiento
Asma ][] Hernia 1 Preocupacion Excesiva [ ] []
Tuberculosis ][] Apendicitis 1 Periodos de Depresion [ ] []
Enfermedad de la Tiroides L] [ Hemorroides L1 Alguna Enfermedadde [ ] []
Ataques de Falta O Piedras del Rifion 1 ] los Nervios
de Respiracion Sangre en la Orina 1 O] Mareos ][]

2. Especifique otra enfermedades que haya padecido y operaciones realizadas.

3. Conteste Si o No
a. Es o ha sido habitual o excesivo al uso de sustancias controladas o bebidas.
b. Se le ha negado empleo alguna vez debido a su salud.
c. Si es Veterano, le licenciaron el Servicio por alguna enfermedad fisica o0 mental.
d. Recibe usted alguna pension o ha solicitado alguna.

Oodoe
Ooddg

4. Si es mujer, informe sobre lo siguiente: Si No
a.Numero de hijos d. Es esta dolorosa 1 O
b. Nimero de aborto e. Ha padecido de alguna enfermedad vaginal [] [
c.Edad en que comenz6 la menstruacion Si contesta si indique cual:

5. Si alguna de las preguntas en los apartados 1,2,3 es contestada afirmativa, debe utilizarse este espacio para describir
la condicion actual. Si ha sido atendido por un médico o un hospital indique el nombre del médico u hospital.

lll. HISTORIAL FAMILIAR

Relacioén Edad Estado de salud Si murié indique la causa Edad al morir

Padre

Madre

Hermanas y Hermanos

IV. CERTIFICACION

Certifico que la informacion que he incluido en este formulario es completa y verdadera. Autorizo a cualquier médico y hospital a
suministrar informacion sobre el expediente médico a la Administracion de los Sistemas de Retiro de los Empleados del Gobierno y la
Judicatura. Igualmente autorizo a la Agencia a someterme en cualquier momento a un examen médico con el médico que la

Administracion seleccione. El médico tiene que indicar si esta apto para el Sequro de Vida.

Nombre y Apellidos Firma Fecha (dia’mesyafio)
Conservacion: Igual al expediente del cual forma parte.



Examen Fisico

Nombre y Apellidos Peso actual [Presion Arterial| Estatura | Pulso

Temperatura

1. Sintomas Primordiales

2. Padecimiento Actual

w

. Apariencia General y Funcién Psiquica

4. Piel

6. Cabeza, Cara y Cuello

oo

. Oidos y Ojos

5. Sistema Linfatico y Hemopoyético

7. Nariz y Garganta

9. Venas Varicosas

10.Sistema Cardiovascular

12. Sistema Respiratorio

14. Sistema Genitourinario

16. Sistema Endocrino

11. Sistema Digestivo

13. Hernia

15. Sistema Musculoesqueletal y Extremidades

17. Sistema Nervioso

18. Exdmenes de Laboratorio y Consultas Recomendadas

Requeridos para el Seguro Hipotecario: SMA 20, URINALYSIS, CBC & DIF, VDRL, EKG, PLACA DE PECHO.

19. Observaciones

20. Diagnéstico

Nombre del Médico Firma del Médico

Direccién

Num de Licencia Fecha (dia/mes/afio)




