!Q PASTEUR

Cuidamos tu salud

Datos generales de los solicitantes

TITULAR
Nombre y apellido

FICHA DE SALUD

DECLARACION JURADA DE SALUD

Fecha: / /

Tipo y nimero de documento

Edad (en afios) Peso ¢en kg.)
Teléfono

Altura cenm.)

E-mail

Sexo

Cdényuge
Nombre y apellido

Tipo y numero de documento

Edad (en afos) Peso (en kg.)
Teléfono

Altura (enm.)

E-mail

Sexo

Hijo 1
Nombre y apellido

Tipo y numero de documento

Edad (en afos) Peso (en kg.)
Teléfono

Altura (enm.)

E-mail

Sexo

Hijo 2
Nombre y apellido

Tipo y numero de documento

Edad (en afos) Peso (en kg.)
Teléfono

Altura (enm.)

E-mail

Sexo

Hijo 3
Nombre y apellido

Tipo y numero de documento

Edad (en afos) Peso (en kg.)
Teléfono

Altura (enm.)

E-mail

Sexo

Firma del titular

Responsable OSLP

Informacidn inicial caratula pagina1de 3
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD

Nombre y apellido del titular

Tipo y nimero de documento

Por favor, indicd con una cruz “X” y en el caso que la respuesta sea afirmativa, profundizd la misma
completando el formulario correspondiente.

Antecedentes TITULAR  Coényuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3

Nombre

Edad

A- iTenés o tuviste adicciones, consumioé alcohol,
tabaco, etc.?

B- ¢Tenés o tuviste problemas de alimentaciéon o de
peso? éVariaste tu peso en el Ultimo ano?

C- ¢Recibis alguna medicacion o realizas alguna dieta
especifica (DBT -diabetes-, Colesterol, Trigliceridos, etc.)?

0 ol ol Ole
0 ol ol Oz
0 ol Ol Ole
0| ol ol O3
0 ol gl O|e
0 ol ol o3
O ol gl Ole
0 ol ol oz
O ol ol Ole
0 ol ol oz

D- éTenés una enfermedad cronica que requiera o no
medicaciéon? ¢ Tenés algun problema de salud por el
cudl estuviste alguna vez internado?

E- éTenés sintomas no estudiados o estudiados que
no requieran tratamiento especifico?

F- (Estuviste medicado o requeriste internacion en el
area de Salud mental o por adicciones?

G- En relaciéon a tu columna vy articulaciones, étenés
algun diagndstico o sintoma no estudiado?
¢Requeriste algun estudio o tomas algun medicamento?

H- éPresentds algun problema motor, visual o auditivo?

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

|- éRequeriste algun tipo de tratamientos de rehabilitacion?
<O requeris equipamiento especifico, por ejemplo
oxigeno en domicilio u otros? éTenés, tuviste o estas
tramitando el certificado de discapacidad?

J- ¢Tenés alguna enfermedad congénita? |/ g/g|lo|jgo(g -0l d

K- ¢Tenés o tuviste alguna enfermedad oncoldgica y/o 1t rootoolrooltolrocrr ol

tumores?

L- ¢Realizds controles periddicos de salud? Es decir, 1t rootoolrooltolrocrr ol

controles de rutina, medicina preventiva.

M- iPrensentds alguna enfermedad de baja inidencia 1t rootoolrooltolrocrr ol

como infecciones virales croénicas, enfermedades

degenerativas del sistema nervioso, enfermedades

autoinmunes o deficiencia inmunoldgica, Enfermedad

de Crohn, colitis ulcerosa o patologias que requieren

inmunosupresores?

Fecha de ultima menstruacion Y Y Y A Y Y Y Y A

N- ¢Estas embarazada? [] | (]| O | (]| O | 0| O | 0| O | [
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del titular

Responsable OSLP
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Indicd los medicamentos que toman actualmente, cirugias que tuvieron y cualquier intervencion en los 2 afos:

Medicamentos

TITULAR

Coényuge

Hijo 1

Hijo 2

Hijo 3

Cirugias e internaciones de relevancia

TITULAR

Coényuge

Hijo 1

Hijo 2

Hijo 3

Comentarios

Espacio reservado para Auditoria médica

He leido y comprendido que la presente declaracion tiene cardcter de Declaraciéon Jurada de Salud en los términos de la Ley
N°26.682 (y sus normas complementarias o futuras modificaciones), por ello acepto que la OSLP se reserve el derecho de
rescindir el contrato de afiliacién con motivo de la falsedad o inexactitud de los datos consignados en ella en los términos
del art. 9 de la Ley N°26.682.

Del mismo modo y en consonancia con lo mencionado en el parrafo anterior, entiendo que en caso de declarar alguna
preexistencia al momento de la afiliacion, sélo se entendera configurado el presente contrato con la manifestacién expresa
de la aceptacion del valor diferencial conforme el art. 10 y 12 de la Ley 26.682.

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento

Responsable OSLP

Informacion inicial pagina 3 de 3 PS-GAIOO1.1, Anexo Il, Revisién O



!Q PASTEUR

FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD

Nombre y apellido

FORMULARIO A

Nombre y apellido del solicitante titular

ADICCIONES, CONSUMO DE ALCOHOL O TABACO

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

A.l- éFumas actualmente o has fumado en los ultimos 10 afos?

Cantidad de cigarrillos por dia

A.2- éConsumis regularmente bebidas alcohdlicas en las siguientes
proporciones: cerveza (5 litros/semana), vino (3 litros/semana), Fernet o

similares (1,5 litros/mes) u otras?

A.3- ¢Has participado de programas de rehabilitacion por adicciones o
toxicomanias?

A.4- ¢Alguna vez consumiste drogas diferentes a la marihuana, como ser:
cocaina, anfetaminas, éxtasis, etc.?

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

si ] No L

si[ ] Nol]

Si[ ] Nol[]

Si[ ] Nol[]

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento

PS-GAIOO1.1, Anexo Il A, Revisién O



LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO B

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

PROBLEMAS DE ALIMENTACION

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

B.1- ¢Padecés o has padecido bulimia o anorexia? sil ] Nol]
B.2- {Variaste tu peso en el Ultimo ano? sil ] Nol]
Aumenté de peso [] Bajé de peso []

éCuantos kilogramos?

B.3- éTe realizaste alguna cirugia baridtrica u otra para el descenso de Ssil] Nol]
peso?

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento

PS-GAIOO1.1, Anexo Il B, Revisidn 1



LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO C

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

PATOLOGIA METABOLICA

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

C.1- Tenés antecedentes o actualmente recibis medicamentos o realizas alguna sil ] No[]
dieta, a excepcion de enfermedad celiaca:

Indicd en este punto con una “X” las afirmativas.

Diabetes, glucosa en sangre alta

Dislipemias, aumento del colesterol y/o triglicéridos

Dieta cetogénica por indicacion médica

Diagnostico de intolerancia a la lactosa

Indicacion de suplementos nutricionales o alimentacion especial por
problemas al tragar o disfagias

Indicacion de una alimentacion especifica o con formulas especiales
¢Cual?

O OOogono

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y nimero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO D

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

D.1- Tenés diagndstico de:

(indicd en este punto con una “X” las afirmativas)

1 Enfermedad coronaria, angina de pecho, infarto, insuficiencia cardiaca
L1 Enfermedad valvular, soplos

[J Aneurismas, dilatacién en las arterias, (ej. aorta)

L] Hipertensidon pulmonar

L] Arritmias

[ Otras: especifique

D.2- ¢Te han sometido a algun procedimiento, cirugia del corazén o de los Si |:| No |:|
Vvasos sanguineos como ser colocacion de Stent, cirugia cardiovascular, etc.?

D.3- {Sufriste alguna vez o tuviste una pérdida de fuerza en alguna parte del sil] Nol[]
cuerpo y/o problemas para hablar (temporaria o definitiva) o diagndstico de

ACV?

D.4- éHas presentado convulsiones o tenés diagndstico de epilepsia? sil] Nol]

D.4.1. {Recibis alguna medicacion al respecto? sil] Nol]

D.5- éAlguna vez consultaste por temblor en reposo de extremidades o tenés sil] Nol]
diagndstico y/o tratamiento por Parkinson?

D.6- dFuiste al cardidlogo y tu examen fue normal? sil] Nol]
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, de de 20
Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y nimero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO E

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

SINTOMAS NO ESTUDIADOS Y/O NO MEDICADOS

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

E.1- éAlguna vez sufriste de falta de aire, agitaciéon al caminar o palpitaciones? sil] Noll]

E.2- i{Tenés sintomatologia no estudiada como dolor en las piernas cuando si[] Nol]
caminas menos de 8 cuadras que te obliga a detenerte?

E.3- éSufriste alguna vez o tuviste una pérdida de fuerza en alguna parte del sil ] Nol]
cuerpo y/o problemas para hablar (temporaria o definitiva)?

E.4- (Alguna vez consultaste por temblor en reposo de extremidades? si L] No ]

E.5- éTenés problemas de memoria que requieran atencion? si L] No []

E.6- ¢ Tenés sintomas no considerados en las preguntas anteriores? si L] No ]
Especificar:

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento

PS-GAIOO1.1, Anexo Il E, Revisiéon O



LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO F

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

ANTECEDENTES EN SALUD MENTAL

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

F.1- Fuiste diagnosticado en alguna oportunidad o estds medicado por:

Indicd en este punto con una “X” las afirmativas.

] Psicosis o esquizofrenia

[] Bipolaridad o ciclotimia

] Depresion

[] Neurosis o trastornos obsesivos
[] Adicciones

F.2- ¢Requeriste internacion por algunos de los diagndsticos indicados en el si[] No L]
punto anterior?

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento

PS-GAIOO01.1, Anexo Il F, Revisién O



LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO G

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

PATOLOGIA OSTEOARTICULAR

Por favor, indicad con una “X” las afirmativas en el siguiente formulario:

Columna y articulaciones: cadera/rodilla/hombro:

G.1- ;Te realizaron alguna vez tomografias o resonancias por dolores de colum- sil] Nol]
na?

G.2- ;Te realizaron alguna vez tomografias o resonancias por dolores en las sil] Nol]
articulaciones?

G.3- ;Tenés dolor en dichas articulaciones o en la columna que requiera de si[] Nol]
analgésicos con regularidad?

G.4- ;Te realizaron algun procedimiento invasivo? Bloqueos, tratamiento con si [] No []
radiofrecuencia en columna o cirugia de hernia de disco.

G.5- ;Tenés alguna proétesis de columna? si L] No []
G.6- ;Tenés diagnostico de artrosis? si ] No []

G.7- ;Fuiste sometido a cirugias de reemplazo articular? <{Tenés alguna si ] No []
protesis?

Especificar e indicar el aho:

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO H

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

ANTECEDENTES ACTUALES O PASADOS: MOTORES, VISUALES, AUDITIVOS, PARA
HABLAR O TRAGAR
Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

H.1- ¢Tuviste un estudio de Campo visual con resultado anormal en los dos sil] Nol]
dltimos afnos?

H.2- éTenés pérdida de vision por diagndstico de glaucoma, maculopatias o si[] Nol]
problemas de retina?

H.3- ¢ Tenés enfermedad de la macula llamada “maculopatia”, trombosis de los Si [] No []
vasos de la retina o uveitis?

H.4- éTenés diagnodstico de queratocono? si ] No []
H.5- ¢ Tenés dificultad para escuchar o usas audifonos? si ] No []
H.6- ¢En alguna oportunidad te propusieron como plan terapéutico un implante si ] No []
coclear?

H.7- ¢Tenés amputacion en algun miembro que requiera el uso de protesis o si ] No []
limite tu movilidad?

H.8- ¢Tenés algun grado de dificultad para mantener el equilibrio, caminar, Si [] No []

tragar o hablar? éCual?

Aclaraciones:

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO |

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

SINTOMAS O REQUERIMIENTOS CON LIMITACION DE LAS FUNCIONES

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

[.1. éTenés certificado de discapacidad, has tenido o te encontras tramitando el si ] No [L]
mismo?

En caso positivo: adjuntd el mismo o precisa la causa en caso de que esté en
tramite:

[.2- éRequeris de un tratamiento especifico o rehabilitacion por alguna Si[] No[]
patologia neuroldgica o una enfermedad que conlleve un retraso del

desarrollo?

[.3- ¢ Tenés algun grado de dificultad para mantener el equilibrio, caminar, tragar  Si No []
o hablar? éCual?

I.4- éRequeris indicacion de oxigenoterapia ya sea mochila de oxigeno u Si No [ ]

oxigeno domiciliario?

No []

[.5- ¢Requeris suplementos nutricionales o alimentacion especial por problemas Si
deglutorios o disfagias?

I I R I N

No|:|

|.6- éPresentds algun tipo de movimiento anormal involuntario? Si

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO J

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

ENFERMEDADES CONGENITAS

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

J.1- éTenés diagndstico de alguna enfermedad congénita, hereditaria o de sil ] Nol[]
alteracion de procesos metabdlicos?

Especificar:

1 Hemofilia

0 Enfermedades metabdlicas (fenilcetonuria)

] Fibrosis quistica

[0 Enfermedades congénitas por deficiencia hormonal (hipotiroideo
congénito, enanismo, etc.)

[] Otras:

J.2- éTenés diagndstico de alguna enfermedad congénita cardiovascular o si[ ] No[]
requeriste algun tipo de tratamiento?

Especificar:
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20
Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO K

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

K.1- ¢Tuviste en los ultimos 10 aflos o tenés actualmente algun tipo de cancer o sil ] Noll]
tumor del sistema nervioso?

K.2- éTuviste en los ultimos 10 afos o tenés actualmente algun tipo de si L] No ]
leucemias, linfomas, mielodisplasia, anemia que no responde al tratamiento
(excluido talasemias), policitemia vera, etc.?

K.3- Requeriste en algun momento de tu vida tratamiento quirurgico en relacion Si[] No[]
a tumores de piel?

K.4- éRecibiste en algun momento radioterapia o quimioterapia? si ] No []
K.5- éTuviste resultados anormales en los ultimos afos de mamografias, si ] No []

papanicolaou (PAP), estudios de la prdstata o colonoscopia? En caso de ser asi
adjuntar los mismos.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO L

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

CONTROL PERIODICO DE SALUD

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

L.1- éTuviste resultados anormales en los ultimos afos de:

Mamografias, papanicolaou (PAP) sil. ] Nol]
Estudios de la prostata Si[ ] Nol]
Colonoscopia Si[] No[]

En caso de ser asi adjunta los mismos.

L.2- Vacunas:

Hepatitis Si[] Nol[]
Otras:

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y numero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO M

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

ENFERMEDADES DE BAJA INCIDENCIA

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

M.1- ¢Te encontrds en tratamiento con medicamentos para infecciones virales sil ] No[]
cronicas: hepatitis, inmunodeficiencia adquirida, etc.?

M.2- éAlguna vez te diagnosticaron infecciones virales crénicas? sil ] Nol]

M.3- iTenés diagnodstico de alguna enfermedad degenerativa del sistema sil ] No[]
nervioso como esclerosis lateral amiotrofica (ELA), esclerosis multiple u otras?

M.4- éTe diagnosticaron reuma, psoriasis, pénfigo, lupus, artritis, espondilitis, sil ] No[]
Sjogren, etc.?

M.5- éPadecés colitis ulcerosa, Enfermedad de Crohn u otra que requiera sil ] Noll
tratamiento especifico?

M.6- dRecibiste algun trasplante de érganos o tejidos? éTe encontras en la lista sil ] Nol]
de espera de trasplantes?

M.7- éTenés alguna deficiencia inmunoldgica que requiera la administracion de sil ]l Nol]
inmunoglobulinas?

M.8- dRecibiste en algun momento de tu vida inmunosupresores o requeriste sil ] No[]
tratamiento denominado “Plasmaferesis”?

M.9- ¢(Tenés diagnodstico de enfermedades por déficit de factores de sil ] Nol]
coagulacion (hemofilia u otros)?

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y niumero de documento
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LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO N-1

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

S| ESTAS EMBARAZADA ACTUALMENTE

Por favor, indicad con una “X” en el siguiente formulario:

Condiciones a considerar potencial embarazo de riesgo, cuando presenta:

[ ] Requeriste tratamientos especiales para embarazarse
Antecedentes obstétricos, en caso de embarazos anteriores:

[0 Embarazo multiple

[1 Antecedente de abortos espontdneos

[ ] Antecedente de un embarazo complicado previo, como parto prematuro, preeclampsia o
convulsiones (eclampsia), muerte perinatal, bajo peso al nacer, malformaciones congénitas
incompatibilidad RH, etc.

Alguno de estos antecedentes ya declarados en el cuestionario sobre diferentes condiciones
clinicas:

[] Diabetes (DBT)

(] Nutricional: desnutricion, obesidad

[] Hipertesion (HTA), enfermedad del rifdn, epilepsia

[] Adicciones: alcohol o drogas ilegales

] Consumo de tabaco

] Tiene wuna infeccidon, como hepatitis C, citomegalovirus (CMV), varicela, rubéola,
toxoplasmosis o sifilis

[] Cualguier otra patologia cronica: valvulas cardiacas, Lupus, Artritis reumatoidea,

[] Enfermedad oncoldgica etc.

] Consumo de medicamentos por patologia cronica

[0 Enfermedades neuropsiquiatricas

Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, de de 20

Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y nimero de documento

PS-GAIOO1.1, Anexo Il N-1, Revisiéon O



LUIS
!Q PASTEUR FICHA DE SALUD

Cuidamos tu salud DECLARACION JURADA DE SALUD
FORMULARIO N-2

Nombre y apellido
Nombre y apellido del solicitante titular

SI NO ESTAS EMBARAZADA ACTUALMENTE

Estando en edad fértil:

Antecedentes ginecoldgicos TITULAR  Cényuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3
Nombre
Edad

Sl NO | SI NO | SI NO | SI NO | SI NO
Partos o cesdreas I A I O I O A
Cantidad de partos o cesareas
Cirugias y/o tratamientos N T I I I O A
Endometriosis I A A I I R
Cirugia tubaria
Embarazos ectdpicos OlOgloglgoglrglroroglror ol o
Sinequias uterinas A O O R B R R R
Cicatrices o adherencias uterinas gi/iglioglioogloorglrgrg g
Tratamientos de fertilidad
Cantidad de tratamientos de fertilidad
Abortos espontdneos OlOgloglgoglrglroroglror ol o
Aclaraciones
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de20__
Firma del solicitante Aclaracion de firma Tipo y nimero de documento
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