FICHA MEDICA

NOMDBIe Y APEIlIO: ...t e e e e Edad: .........
Obra Social........ccceee...... Plan .....ccoocceeveeiiiinns TE. (Particular) ......cccuvveevieeeeeesisieeeeeree e e s e s e
TE. (ARErnativo) ........ccccvvveeeeeeeee e cmmmmeeeeeeeeeaeenn
Nacio6 en parto normal SI/NO Localidad ............ooeecvnviiiiineeee, CP o,
E-mail .o
VACUNACIONES
A COMPLETAR POR EL MEDICO
BCG SI/NO EXAMEN APTO FISICO
TRIPLE SI/NO SEMIOLOGIA (Consigne datos positivos)
ANTISARAMPIONOSA SINO Aparato Respiratorio ..........ccccvveeeeeeiccmeeiiieneenn.
DOBLE SIUNO | e SI/NO
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA Aparato Cardiocirculatorio
SARAMPION SI/NO PUISO oot Tension................
VARICELA SI/INO AUSCURACION ...ooevvvviiiiiccee e,
RUBEOLA SINO e, s
Aparato DIigestivo ...
ESCARLATINA SI/INO
COQUELUCHE (TOS CONVULSA) SI/NO
PAROTIDITIS (PAPERAS) SIND  corrrree e eea—— e a e e e eaeaan
OTRAS HEINIAS ...oooiiieeiee e
.............................................................. Osteoartiolar
D_IABETES_ — SINO POSIUIA ..eeiiiiiiiie e
TIpO Yy MEICACION ....ceeeeeeeeeeeee e Pie ( P|an0, cavo, ta|0, Vago)
HEPATITIS SI/INO COIUMNA ..
ASMA SI/INO ORI8S .ooeiiieieee et e
ENFERMEDADES ALERGICAS SI/NO ................ ; ...........................................................
Dermopatias SI/NO

A cuales, 0 a qué es alérgico?

EXAMEN OFTALMOLOGICO

TRAUMATISMO DE CRANEO SINO USa aNntE0jOS .....eeevveeeiirieeciieee et e SI/NO
........................................................................... b Otros datos a COnSignar T
Conperdidade CONOCIMIENIO | e
FRACTURAS SI/NO
En caso afirmativo indique cual EXAMEN BUCODE'\,‘TAL

Faltan piezas dentarias SI/NO
........................................... '......-.......................... Caries T SI/NO
INTERVENCIONES QUIRURGICAS SI/NO
En caso afirmativo indique cudl NOTA: En caso de observar algin dato positivo
............................................................................ resultante de la revision clinica que no figuren en
LESIONES DEPORTIVAS la planilla describalo a continuacion ...............
En caso afirmativo indique cudl oo
EPILEPSIA O DITRRITMIA SI/NO
En caso afirmativo indique cual
A R Y FlRMADELMEcho ......................
CAUSA L mere e

FIRMA DEL SELLO Y MATRICULA
PADRE, MADRE O TUTOR

Lugar de Nacimiento .........cccccceeeeeeriiiiereeeeeeeennns
EN CASO DE EXTREMA NECESIDAD DERIVAR AL SANATORIO........cciiiiiieeie e
DOMICHIO .vvvveeeeiiiiiiei et Localidad .......ccceeeveenivnnnnnn. LI I

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A: (Colocar tres alternativas)

1. APELLIDO Y NOMBRE: .......oiiiiiiriiiiiiiceeenieicceie e Tel: e, Tel: e,
2. APELLIDO Y NOMBRE: .....ccovviiiiiiiiiri e Tel: e, Tel: e,
AUTORIZO AL PERSONAL DEL INSTITUTO A TRASLADAR AL 3NATORIO ANTES
MENCIONADO ANTE UNA EVENTUALIDAD QUE REQUIERA ATENGON ........cccoeviiiiiiiieeee e
FIRMA DEL PADRE, MADRE, TUTOR.............ccocevnnn. ACLARACION.....covir i

Ciudad Auténoma de Bs. As., .....cccceeeneeee. (o [T de 201 .....



