/ FICHA MEDICA DEL ALUMNO Fecha \

DATOS DEL ALUMNONombre y Apsillido onine () D () D D (] C] ()

Fecha de nacimiento

s W) i [ ] o smmmeno (A 2)0) Pt )]

Obra social/Prepaga N° Afiliado Plan Tel.:
Escuela: Grado/Afio Division Turno
ANTECEDENTES PERSONALES

¢Presenta plan de vacunacion acorde a su edad?

i Present6 alguna anomalia al nacimiento? ¢ Cudles?

¢Esta atin bajo tratamiento? Detalle

¢Lo operaron alguna vez? ¢De qué?

¢ Sufri6 algan accidente? (s1)NO) Causa Tipo de lesion Secuela

¢ Presentd trausmatismo de créneo con pérdida de conocimiento? @. Lesiones deportivas Detalle

¢Encaso de flebre autoriza @. a Ja Clinica Médiica de fa institucion a administrar el siguierite medicamento:

Padece o padecit aleradien en la postara? detalis Es alérgico a: Medicamentos @ Detalle Alimentos Detalle

ple plano  51INO) cavo 51 NO) o (51 /NO) vago (S1)NO) Otros Detalle Dermopatias Detalle

Padece/ci6 de  |-Sarampién -Cardiopatias(s1 [NOJ -Hipertension Arterial (S1)NO)

-Escarlatina -Epilepsia -Hepatitis(s1 [NO) - -Fiebre reumética (SIINO) | -Asma
-Variceia -Diabetes -Fracturas -Mononucleosis @ -Soplo
-Migra fia( s1 [NO) -Convuisiones(s1JNO)J -Rubeola (s1NO)

¢ Tuvo algin episodio de muerte sdbita? (si)NO) Otros Detalle

Esta tomando medicacion/es Cual/as?
ANTECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS ; Algunos de los padres y/o hermanos padecid? Desconoce @

Hipercolesterolemia Diabetes Enfermedad Coronaria Depresion Muerte stbita

Hipertensién arterial Epilepsia Enfermedad Renal Obesidad Otros Detalle

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON
Tel Cel Laboral

Tel Cel Laboral

Aclaraciones que el responsable crea importantes T e et — — ol .
i i i i i sl Certifico Ia veri 05 COI 05 ¥ au a mi Mifo/a a reaizar ac sicay a Umno en caso que
e caso de fener estucios complamentarios previos adiurtar informes 4 abservaciones del madico ratants) i o oro comeTE o A i nﬂgas;s! i / o yatransta g

Lugar de traslado mas cercano correspondiente a su OS/Prepaga:

Email de Ia persona responsable (imprenta miniscula clara)
(D) No deseo recibir informacidn

Firma y aclaracion




’ SIGNOS VITALES INFORMACION NUTRICIONAL \

el ) R Tl ] Peso(_ J(7) peso o parala i
R1 O R2 O Soplos O Talla @ D Peso normal para la talla

R3 R4 Pulsos Sello y fi IMC Se sugiere control nutricional .
O O Periféricos G Profssional @ @ 4 S,Sﬁi,",g;f;ﬂa
Obs:
: Y T P N
ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA OFTALMOLOGIA
. Visién lejana Visién cercana
T Nfcesnat .
N it ratamiento n Con
Trai?acl":r..l?(:.'r?to Fonoaudiolégico correccion _ correccion R
@ oD ojos @
@ Selfoy firma | ORL . Vision
Profesional @ Selioy Firma | Ol Cromética @ S}g;loo fgs gﬁa
Obs: Obs:

Estudios complementarios sugeridos EcoCardio| | EcoDoppler( | Holter( | Ergometria ]Otros{ |

CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA

Certifico por la presente que en el dia de la fecha el nifio/a cuya historia clinica queda en mi poder, se encuentra apto para
realizar actividad fisica recreativa o deportiva de acuerdo a su edad y sexo, dentro del ambito escolar.

Ciudad:
Fecha: de de 20 Firma y sello médico:

OBSERVACIONES / NOVEDADES MEDICAS DURANTE EL CICLO LECTIVO
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