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-5 TOMATE LA AYUDA EN SERIO

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

SI
DIAGNOSTICO MEDICO

NO

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE:

LUGAR'Y FECHA DE NACIMIENTO:

EDO. CIVIL:

DOMICILIO PERMANENTE:

EDAD:

SEXO: F

PESO Y ESTATURA:

VIVE CON:

PADECIMIENTO:

ATENCION MEDICA EN

AYUDA SOLICITADA POR

PARENTESCO

DIRECCION

TELEFONO

E-MAIL:

FAMILIOGRAMA

NOMBRE

PARENTESCO

ESCOLARIDAD

OCUPACION

EDO. CIVIL

RELACIONES INTERFAMILIARES:

FUNDACION

Medicall ®®Home a.c.

Por un México més saludable

ORTOPEDIA
Q MOSTKOFF

Un Paso Adelante




/5 TOMATE LA AYUDA EN SERIO

CONDICIONES ECONOMICAS Y DE TRABAJO DEL PACIENTE:

CONDICIONES ECONOMICAS Y DE TRABAJO DEL SOLICITANTE:

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES

PACIENTE ALIMENTACION

PADRE RENTA

MADRE AGUA

PENSIONES TELEFONO

ASISTENCIA SOCIAL TRANSPORTE

OTROS (ESPECIFICAR) EDUCACION
VESTIDO
DIVERSIONES
GASTOS DIVERSOS
OTROS

TOTAL TOTAL

COMO CUBRE EL DEFICIT O EN QUE OCUPA EL EXCEDENTE?

CONDICIONES DE LA VIVIENDA
DESCRIPCION DE LA ZONA N° DE HABITANTES
TIPO DE VIVIENDA
MATERIAL DE CONSTRUCCION
TIPO DE BANO
VENTILACION HIGIENE DE LA VIVIENDA
MOBILIARIO CON QUE CUENTA

OBSERVACIONES

TIPO DE ALIMENTACION FAMILIAR

DOCUMENTOS ENTREGADOS DEL PACIENTE Y/O DEL TUTOR
COMPROBANTE DOMICILIO SI|:| NO|:|
COMPROBANTE INGRESOS SI|:| N0|:|
IDENTIFICACION OFICIAL DEL PACIENTE SII:l NO |:|
IDENTIFICACION OFICIAL DEL SOLICITANTE O TUTOR SII:l NO|:|
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