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	JUBILACIÓN ESPECIAL

Información médica proporcionada por el solicitante



	     
	     
	     

	Médico informante
	Especialidad
	Matrícula

	     
	     

	Dirección
	Teléfono

	1.- Datos personales

	     
	     

	Nombre y Apellido
	Domicilio

	     
	   
	     
	     
	     

	C.I.
	Edad
	Estado Civil
	Mutualista
	Nº de Socio

	2.- Historia clínica

	A
	Antecedentes personales

	

	

	

	

	

	B
	Enfermedad actual
	Inicio – Evolución – Tratamientos realizados

	

	

	

	

	Fecha en que se inicia la afección:

	C
	Examen clínico

	

	

	

	

	

	

	

	

	D
	Exámenes paraclínicos

	

	

	

	

	

	


	E
	Consultas con especialistas

	

	

	

	

	

	

	

	

	3.- Diagnósticos

	A
	Afección principal

	

	

	

	

	

	

	

	¿Esta enfermedad causa la incapacidad?  SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 
    Desde cuando:

	B
	Enfermedades asociadas

	

	

	

	

	4.- Consideraciones

	

	

	

	

	

	

	

	5.- Resumen y conclusión

	

	

	

	

	

	




  Fecha







 Firma

EL PRESENTE DOCUMENTO DEBERA PRESENTARSE CON EL TIMBRE DE CAJA DE PROFESIONALES CORRESPONDIENTE 

(Art. 71º de la Ley Nº 17.738 de 07.01.2004 y Decreto 67/005 de 18.02.2005
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