
 
Ministerio de Salud 

HISTORIA SOCIAL  FECHA:  

Establec imiento:  

(Munic ipio/Hospi ta l /Un idad Sani tar ia )  

DATOS DEL PACIENTE  

Ape l l i do  y  Nombre:………………………………………………………………………  

Lugar  y  Fecha de Nac im iento :…………………………………………………………  

DNI /CUIL:………………………………… Estado  C iv i l :………………………………  

Domic i l i o :……………………………………………………………………………………  

Loca l idad :……………………………………. Prov inc ia :………………………………  

Te lé fonos :…………………………………………………………………………………..  

G R U PO  F AM I L I AR  Y / O  CO N VI V I ENT E  

Ap e l l i d o  y  N o m br e  V in c u lo  Ed a d  

   

   

   

   

   

   

   

   

.  

SI T U AC I O N  L AB O R AL  

 

 

 

 

 

 

 

S I T U AC I O N  H AB I T AC I O N AL :  

 

 

 

 

 

 

 



 
Ministerio de Salud 

 

SITUACION DE SALUD 
 
 
 
 
 
 
 
 
D iagnost i co  med ico :  

RESEÑA DEL CASO:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
F i rm a  y  s e l l o  d e  T r ab a j a d o r a  

So c ia l  I n t e r v i n i e n t e  
 
I n s t i t uc i ó n :  
 
 
D I R E C C I O N  D E  AS I S T E N C I A D I R E C T A P O R  S I T U AC I O N E S  E S P E C I AL E S  
AV. RIVADAVIA 870 PB– CAPITAL FEDERAL (CP 1002) 
T E L :  ( 0 1 1 )  4 1 2 1 - 4 6 8 3  /  0 8 0 0 - 3 3 3 - 2 6 4 5  l u n e s  a  v i e r n e s  d e  0 8 : 0 0  a  1 4 : 0 0  h s  
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