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¡PREVENIR ES TAREA DE TODOS!

 


CENTRO RESIDENCIAL ESPECIALIZADO  DE ATENCIÓN Y APOYO PARA EL  ADULTO MAYOR 

VIDA PLENA  IPS – SAN BERNARDINO - CREAM

CERTIFICADO MEDICO
El certificado médico debe consignar los siguientes datos;

DATOS PERSONALES: 

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR: ______________________________________________________
EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO:_____________________________________________________
NACIONALIDAD: _________________________
ESTADO CIVIL:_______________________
GRUPO SANGUINEO:_____________________
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES – APP:

DIAGNÓSTICOS: 
	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


ALERGIAS. 
	Medicamentoso
	

	Alimenticio
	


ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS: operado de
	1
	
	Fecha:
	

	2
	
	Fecha:
	

	3
	
	Fecha:
	


ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNÓSTICOS: fecha de realización hasta  tres meses anterior a la fecha - adjuntar fotocopia de resultados

	Orina completa
	Sangre rutina
	Electrocardiograma


MEDICACIÓN ACTUAL: dosis – horario – adjuntar fotocopia de la prescripción expedido en los 30 días anteriores a la fecha
	Medicamento (nombre genérico)
	Dosis 
	Horario 
	Nombre del Profesional que prescribe 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PROFESIONALES  MEDICOS TRATANTES: 
	Nombre del Profesional 
	Especialidad 
	Teléfono 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ACTTIVIDADES FISICAS PERMITIDAS: tachar lo que corresponda
	SI
	Leve
	
	 Moderado
	
	Intenso 
	

	NO
	






Firma del médico, aclaración y sello con Nº de Reg. Profesional 
Presentar el certificado médico debidamente llenado con los demás requisitos en la Dirección de Medicina Preventiva

FCM-01
Edificio Boquerón 4º piso de 7:15 a 14:15 horas – teléfono: 021211316

