
DEVOLVER A LA S.A.V. UNA VEZ FINALIZADO                               HOJA A 
 
 

FACTORES DE RIESGO MOTIVO DE CONSULTA 
No NOMBRE SEXO EDAD PROFESION

Tabaco Alcohol Otros 
(Especificar) Control Alt. Voz Dolor Carraspeo Otros 

(Especificar) 

1             
2              
3              
4              
5              
6              
7              
8              
9              
10             
11             
12             
13             
14             
15             
16             
17             
18             
19             
20             
21             
22             
23             
24             
25             

 
EVALUADOR: ................................................................................    CIUDAD: ................................................................................. 
INSTITUCIÓN: ................................................................................     PROVINCIA: ......................................................................... 

 
E-mail: dmv@sav.org.ar       Web: www.sav.org.ar                                                    
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