[bookmark: _GoBack][image: ]CENTRO GERIATRICO INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

“NUEVA ESPERANZA”

FICHA DE DATOS PERSONALES

Generalidades: La siguiente información es necesaria para mantener datos generales del paciente que se encuentra ingresado en el  Centro de Ayuda Integral para el  Adulto Mayor “Nueva Esperanza”, los mismos que ayudan a tener la información básica necesaria.

Fecha : ………... / ....... / …..... /……….						No: 

Datos personales 

Nombres y Apellidos .....................................................................................................……...

Cédula de Ciudadanía No ............................................ Lugar de Expedición ….....................

Nacimiento: Fecha  ........ / ....... / .......   Ciudad.............Provincia ................ País ..........….. 
                    Edad ...............

Dirección domicilio   ..........................................................................  (Adjunte un croquis atrás) 

Estado civil:	Casado (    )   Soltero  (     )   Viudo (    )	Divorciado (    )	  Unión Libre (   )


De la esposa/o 

Nombres y apellidos  …............................................................................................................

Profesión u ocupación  ............................................  Empresa  .....................  Teléfono ..........

De los hijos 

Nombre  ........................................  Ocupación  .............................  Edad ............. Telef ................
Nombre  ........................................  Ocupación  .............................  Edad ............. Telef ................
Nombre  ........................................  Ocupación  .............................  Edad ............. Telef ................
Nombre  ........................................  Ocupación  .............................  Edad ............. Telef ................

Con quien vive el Adulto Mayor:  Esposa/o  (     )   Hijo/a  (    )   Familiar  (    )

Responsable (representante):

Nombres y apellidos  …............................................................................................................
Profesión u ocupación ............................................  Empresa ......................................  Teléfonos   ..............................................

En caso de emergencia a quien se puede avisar:

Nombre  ..............................................................  Ocupación  ................................  Telefs ..................................................................................................................................

Enfermedades: (Detalle el tipo de enfermedad o patología que  tiene el Adulto Mayor)

Fecha Ocurrió: ............/.........../...........	Estuvo Hospitalizado: SI  (    )   NO  (     )
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Medicamentos: (detalle  los medicamentos  que son suministrados bajo prescripción medica).
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Alergias:

Medicamentos ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Alimentos ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Firma del Responsable (representante)


---------------------------------------------
                                              C.I. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
PARA USO EXCLUSIVO DE LA EMPRESA

Responsable del estudio

Nombre........................................... Firma........................................ CI ..........................

Fecha de verificación de datos .......................................

Aprobado............. No Aprobado ...............

Dirección: Av. Jhon F. Kennedy N70-189 y Pablo Picasso  Telf.: 022 492 198 / 0998334076
www.geriatriconuevaesperanza.com
QUITO – ECUADOR
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