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PROGRAMA PARA EL SUSTENTO DE PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Informacion del/la Alimentista

Numero de Caso

PROS-ALIM |

Nombre del/la Alimentista:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

Direccién Residencial:
Direccién Postal:
Teléfono Residencial
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento
Edad Sexo oM oF Num. de Hijos
Estado Civil o Casado/a o No Casado/a o Divorciado/a o Viudo/a
Ocupaciéon o Empleado/a o Pensionado/a

o Desempleado/a o Incapacitado/a

o Trabaja por cuenta propia o Jubilado/a

o Otro
Ingresos: ¢ Recibe ayudas econémicas? o Si o No

o Seguro Social o Renta

o Cupones o Pension o Retiro

o Otros
Enfermedades o condiciones de salud:
o Presion Alta o Osteoporosis o Reumatismo
o Enfermedades Cardiacas o Derrame Cerebral o Cancer
o Ceguera parcial o total o Enfermedades Respiratorias o Diabetes
o Problemas de Circulacion o Sordera parcial o total o Artritis
o Salud Mental o Parkinson o Alzheimer
o Arteriosclerosis o Limitaciones Fisicas
o Demencia Senil o Otros

¢ Tiene Plan Medico? o Si o No

Atendido por:

Nombre

Posicion

Fecha
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