FITXA D’INFORMACIÓ SANITÀRIA

	DADES PERSONALS


	Nom i cognoms
	     

	Adreça
	     

	Població
	     

	Codi postal
	     
	Telèfon/s
	     

	Adreça electrònica
	     

	Edat
	     
	Grup
	     

	Grup sanguini i RH 
	     
	CIP targeta sanitària 
	     


	MALALTIES


	Ha tingut
	té 
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties respiratòries
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties infeccioses
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties oftalmològiques
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties dentals
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties nasals
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties de l’orella 
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties digestives
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties neurològiques
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties psquiàtriques
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties òssies
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties cardíaques 
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties renals
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties dermatològiques
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties endrocrines
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Malalties hematològiques
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Intervencions quirúrgiques
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Accidents
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[altres]
	[inseriu]

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	[altres]
	[inseriu]


	DADES D’INTERÈS PRÀCTIC


	Té propensió a alguna malaltia?     FORMCHECKBOX 
  sí     FORMCHECKBOX 
  no

	 FORMCHECKBOX 

	angines
	

	 FORMCHECKBOX 

	sinusitis
	

	 FORMCHECKBOX 

	empatxos
	

	 FORMCHECKBOX 

	refredats
	

	 FORMCHECKBOX 

	restrenyiment
	

	 FORMCHECKBOX 

	reumatisme infantil
	

	 FORMCHECKBOX 

	faringitis
	

	 FORMCHECKBOX 

	otitis
	

	 FORMCHECKBOX 

	mal de queixal
	

	 FORMCHECKBOX 

	eneuresi nocturna/diürna
	


