[image: image1.jpg]Gadep

Amistad

o,
i





GRUPO GADEP-AMISTAD
HOJA DE AFILIACIÓN
DATOS PERSONALES:
	Nombre Completo:
	

	Edad:
	
	Lugar de Nacimiento:
	

	Escolaridad:
	
	Ocupación:
	

	Dirección:
	

	Teléfono:
	
	E-mail:
	

	Parentesco con la (s) personas con quien vive:
	


DESCRIPCION MÉDICA:

	Tipo y Grupo Sanguíneo:
	

	Edad en que iniciaron sus crisis:
	

	Tipo de Crisis:
	

	Medicamento (s) y dosis que toma:
	

	

	Institución donde se atiende:
	

	Estudios que se ha realizado:
	

	

	Nombre de su médico y teléfono:
	

	Número de Carnet o Registro:
	

	Especialistas que lo atienden:
	


	¿ Cuáles son sus objetivos al ingresar al grupo ?
	

	

	


	¿ Tiene algún proyecto personal para desarrollar dentro del grupo ? 
	

	

	

	

	


