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APELLIDO Y NOMBRE:.........................................................................   GRADO:................................

D.N.I.:.............................................................. DOMICILIO:......................................................................

T.E:.................................................................. CELULAR:.........................................................................

En caso de emergencia comunicarse con: .........................................................................T.E.................
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                               Vacunas
 Adjuntar  fotocopia  del  Certificado de Vacunación
 actualizado
Ha sufrido algunas de las siguientes enfermedades.

( Marque con un círculo la opción que corresponda )

Rubeola



Si
No

Varicela



Si
No

Paperas



Si
No

Neumonía


Si
No

Escarlatina


Si
No

Sarampión


Si
No

Micosis



Si
No

Bronquitis


Si
No

Asma bronquial


Si
No

Enfermedades del corazón

Si
No

Hepatitis


Si
No

Meningitis


Si
No

¿Es diabético?


Si
No
¿Puede comer de todo?

Si
No

¿Sigue un régimen especial?
Si
No

¿Cuál? ...............................................................

¿Por qué?...........................................................

...........................................................................

¿Sufre alguna enfermedad crónica?
 Si
No

¿Toma alguna medicación?
 Si
No

¿Cuál?...............................................................

¿Cuándo?..........................................................

Indicar dosis......................................................

¿Es alérgico?


 Si
No

¿Es alérgico a algún medicamento? Si
No

¿A cuál?.............................................................        


  

¿A alguna comida?

Si
No

...........................................................................

¿Otra cosa?........................................................

 Quisiera agregar que    ………….…………………

……………………………………………………… 
………………………………………………………                         


FICHA MÉDICA  2018





La historia clínica que Ud. junto con el médico se dispone a llenar y que acompañará a su hijo durante el año escolar, contempla una serie de datos y antecedentes que orientarán eficazmente al médico actuante en caso de necesidad. La veracidad y amplitud con que Ud. responda a la ficha médica que sigue, hará más rápido y efectivo el diagnóstico y posterior tratamiento de cualquier  dolencia que se manifieste.





Conteste las siguientes situaciones.


 �
Si�
No�
�
Sufre urticaria�
�
�
�
Cicatrizan mal sus heridas�
�
�
�
Sufre mareos�
�
�
�
Sufre desmayos�
�
�
�
Tiene dolor de cabeza con frecuencia�
�
�
�
Ha tenido infecciones en los oídos�
�
�
�
Se resfría fácilmente�
�
�
�
Tiene hemorragias nasales�
�
�
�
Experimenta falta de aire�
�
�
�
Tuvo o tiene dolores articulares�
�
�
�
Sufre presión alta�
�
�
�
Sufre presión baja�
�
�
�
Alguna vez recibió transfusiones de sangre�
�
�
�
Tiene palpitaciones�
�
�
�
Padece de Enuresis�
�
�
�
Ha tenido convulsiones�
�
�
�
Tiene picos de fiebre con frecuencia�
�
�
�
Duerme bien�
�
�
�
Practica deportes�
�
�
�



Grupo sanguíneo


Grupo......................Factor...............





¿Tiene obra social o medicina prepaga?


¿Cuál?..................................................


¿Tiene cobertura en Capital y alrededores?


.............................................................

















...............................................................................


      Firma Padre.                    Firma Madre.











..............................................................................


     Aclaración.                           Aclaración.











Certifico que……………………………….


se encuentra en condiciones de realizar Educación  Física escolar, acorde a edad y sexo.














                    Firma y Sello del médico








Fecha   ………../…………/……….








POR FAVOR: PUEDE UTILIZAR LA PARTE DE ATRÁS DE ESTA HOJA PARA AMPLIAR CUALQUIER COMENTARIO QUE CONSIDERE ÚTIL.








