Hoja1

CASA DEL CARMEN Fecha: FO-CH-02
No. de Solicitud:

FORMATO DE ADMISION AL CENTRO GERONTOLOGICO DEL CARMEN

Casa Hogar [ ] Casa de Dia L]
DATOS GENERALES
Nombre: Apellidos:
Fecha de nacimiento: Ciudad natal:
Teléfono de Teléfono celular:
Ocupacion: NSS:
¢Se encuentraasociadoa Si [] No [ ¢JCual?

una instituciéon de salud?
¢ Esta afiliado a un

. PR
Escolaridad: .. programa social? StNe souals
. Masculino [] - Casado (a) l Divorciado (a) 0
Sexo: Femenino [] Estado civil Soltero (a) ] Viudo (a)
Religién: Catdlica [] Apostolica [
Cristiana [] Ofra:
Hijos: Si[] No [] ¢Cuantos? ¢Todos de acuerdo con el ingreso?
Hermanos: Si[] No [] ¢Cuantos?
Calle y naumero Colonia y cédigo postal
Ciudad Estado
CONTACTOS DE EMERGENCIA
Nombre: Apellidos:
Hijo (a) [l Teléfono de casa:
_ Hermano(a)[_] Teléfono celular:
Parentesco: Sobrino(a) L]
Otro: O
Calle y naumero Colonia y codigo postal
Ciudad Estado
Nombre: Apellidos:
Hijo (a) O Teléfono de casa:
_ Hermano(a)[] Teléfono celular:
Parentesco: Sobrino(a) ]
Otro: O
Calle y numero Colonia y codigo postal
Ciudad Estado
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DATOS GENERALES DEL ESTADO DE SALUD
Enfermedades Diagnosticadas

Diabetes Tipo | si[] No []
Diabetes Tipo Il Si[ ] No | |
Hipertension Si| | No | |
Parkinson Si[ ] No | |
Alzheimer Si| | No | |
Demencia senil Si[ ] No | |
Cancer Si[ | No ||
Otros

Enfermedades psiquiatricas y contagiosas no se realiza ingreso.

Consume Medicamento Si[] No []
¢, Cuales?

Utiliza silla de ruedas si[] No []
Utiliza andadera Si[ ] No | |
Utiliza baston Si| | No | |
Postrado en cama Si[ ] No | |
Tiene ulceras por presion Si| | No | |
Utiliza pafal Si[ ] No | |
Ayuda para asistir al bafio  Si| | No | |
Ayuda para baharse Si[ ] No | |
Ayuda para comer Si| | No | |
Ayuda para vestirse Si[ ] No | |
Protesis dental Si[ | No ||
Dieta habitual -
Comida normal Si : No | |
Comida blanda Si[ ] No | |
Comida liquida Si[ | No ||

OBSERVACION
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