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Día Mes Año

1. Fecha de Nacimiento
(Kg.)

2. Peso actual
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Accidente de tráfico con hospitalización de más de 24 h.

Otro accidente de tráfico sin hospitalización, pero con baja
laboral

Accidente deportivo con lesión (que requirió tratamiento médico)

Otro tipo de accidente con lesión, incluyendo cualquier fractura

Hipertensión arterial ( más de 8,5 de mínima o más de 13
de máxima)

Osteoporosis

Colesterol alto (más de 240 mg/dl)

Infarto de miocardio

Angina de pecho

Cirugía coronaria (“by-pass”)

Fibrilación auricular

Aneurisma de aorta

Insuficiencia cardiaca

Embolia pulmonar

Trombosis venosa periférica

Diabetes (excluye diabetes gestacional)

Diabetes gestacional

Accidente cerebral vascular (trombosis, embolia o hemorragia)

Claudicación intermitente (insuficiencia arterial periférica)

Embarazo (indica fecha parto o fecha prevista de parto)

Consulta al médico por dificultad para lograr embarazo

Mes Año

Fecha
aproximada
diagnóstico

NO SÍ
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Operación de cataratas

Diagnóstico de cataratas sin operación

Aumento de más de media dioptría en la miopía

Glaucoma

Degeneración macular de retina

Bronquitis crónica o enfisema

Asma

Úlcera gástrica o duodenal

Cólico nefrítico

Cálculos  en la vesícula

Anorexia nerviosa o bulimia

Diagnóstico de ansiedad

Diagnóstico médico de depresión

Pólipos en colon o recto

Tumor maligno (señalar el tipo)

Tumor de

Otra enfermedad (incluye tumores benignos)

(especificar)

Mes Año
NO SÍ

4. Si toma algún fármaco de manera habitual puede indicarlo a continuación:

Fármaco 1 Fármaco 2 Fármaco 3

3. Desde , marque si ha sido diagnosticado de alguna de las siguientes enfermedades:

Fecha
aproximada
diagnóstico

Fecha



GRACIAS POR SEGUIR PARTICIPANDO

SUMCO 00000-06 (Ret.)

Para más información:

http://www.unav.es/preventiva/sun

Para cualquier comentario o sugerencia dispone del siguiente recuadro:

Sólo si ha cambiado de dirección, debe indicarla en la hoja de color que le adjuntamos.

Si sigue teniendo la misma dirección solamente debe rellenar este documento.
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