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FICHA MEDICA DE ALUMNOS CICLO LECTIVO 2023

CUrSO. wovveeeieieeienes Division..............

La presente queda supeditada a nuevas solicitudes que el Ministerio de Educacion o Salud Publica crean pertinentes durante el Ciclo Lectivo.

Apellidos y NOMDBIres (como figura €N €1 DNI) c.cceeevereesueseereesississes e eesesessesaesaessessesssssssessessessessassassessasessessesseans

Fecha de nacimiento: ......... Y Y 3]\ Edad: ......... afios
DOMICITIOT ettt e et b st b e st bt b s a e e a e b st s s b e ea b ehe e st es bbb s
Teléfono fijo: e, (6] (U] OO
OBIa SOCIALE .t et e st s bt b st b e e s bbb et b e eae b st e b e e
Grupo SaNGUINEO: .....cccvveveererierierirrereese e Factor: ....cccevenne. Talla: e [ <TYo

ENFERMEDADES QUE PADECE O HA PADECIDO - Tachar lo que no corresponda-

Hepatitis: SI A-B-C NO
Diabetes: Sl Grado............ NO
Hemofilia: Sl NO
Celiaquia: SI NO
LO 1 = 13 OO OSSOSO PSR OPAPR PSP

ENFERMEDADES QUE AFECTAN EL SISTEMA NERVIOSO - Tachar lo que no corresponda-

Epilepsia: SI- NO Convulsiones: SI- NO
Meningitis:  SI— NO Poliomielitis: SI— NO
SECURIAS: ettt sttt et st bt st st e s e ae e e bt e ae b e bes et et ene e s

SISTEMA RESPIRATORIO

Bronquitis: SI  Aguda....... Crdnica: ............. NO

Tuberculosis: SI NO

Alergias: SI  eSPeCIfiqUE ...c.cvuicevieecrceece et ettt e e NO

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

¢Alteraciones del tono muscular y la funciéon motora~...................

ESPECITIQUE: ettt ettt ebe et sar b ettt sbesbesnseesaerbenseannes

Tratamiento médico: ............... Yo=Y ol 1o LU OSSR ST
Escoliosis: SI = NO Traumatismos recientes: SI — NO Fracturas: SI - NO

Z0NA AfECTATA! . .eeeecee e e e e e e e e

Esguinces: SI-NO  ¢Le colocaron yeso o férula? SI-NO  ¢Durante cudnto tiempo? .........veeeervvvvvennenn.
éUtiliza protesis? SI = NO ESPECITIQUE....c..iuiiiirir ittt sttt saeaee

SISTEMA URINARIO

Incontinencia urinaria: SI=NO Calculos urinarios: SI - NO Cirugias Uroldgicas: .....cccceeeevviverenenenicnennen

SISTEMA DIGESTIVO

Gastritis: SI-NO Ulceras Estomacales: SI - NO Sindrome de colon irritable: SI — NO
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Calendario de vacunas completo ......... Vacunas antitetdnicas Obligatoria y Completa: SI = NO ¢ Cuéntas
Dosis? .........
Vision ¢Se realizd algun control? SI - NO ¢Detectaron problemas? SI—= NO

ECUBIBS . it éDebe usar lentes? SI - NO

Audicidn ¢Realizo controles? SI = NO ¢Detectaron problemas? SI—NO
ECUBIES . éDebe usar audifono? SI—=NO

Medicacién ¢ Toma algin medicamento? SI — NO
ECURI e

EPara qUE Problema? ... et et r e r e
Lenguaje ¢Alguna vez tuvo problemas? SI— NO ¢Asistié a especialista? SI—NO

¢Aqué edad? ..., éContinua en tratamiento? SI = NO

+ (¢Alguna vez experimento excesiva falta de aire mientras hacia ejercicios fisicos? SI—NO
» ¢Hatenido traumatismo de craneo con pérdida del conocimiento en los ultimos 4 meses? SI—NO
+ (Tiene dolores articulares? SI - NO

» ¢Fue operado en los ultimos 4 meses? SI—NO ¢De qué?

* Enfermedades de Trastorno alimenticio: SI—-NO
LI O 1 = T = 01 1= 4 T=Te F= 1 [=L TR PTR
LI I = [0 0 1T=T o) (o AV (=T [T PR OTPRR

El pasado ciclo lectivo estuvo en tratamiento

Psicopedagdgico SI  éContinda? .............. NO
Psicoldgico SI  ¢iContinua? .............. NO
Fonoaudiolégico SI  ¢Continda? .............. NO

SISTEMA CIRCULATORIO Adjuntar electrocardiograma con certificado de apto para actividad fisica firmado por
profesional de esta especialidad.

Arritmia Cardiaca: SI — NO Hipertension arterial: SI— NO Maxima......... Minima: ............

CONTROL HEMATOLOGICO Adjuntar anélisis de Chagas

Mal de Chagas: SI - NO Anemias: SI- NO Leucemia: SI— NO

Los abajo firmantes declaran haber completado en forma veras, los datos consignados en la presente ficha, liberando expresamente
a docentes y directivos del Colegio Santa Rosa de Lima, de toda responsabilidad por cualquier perjuicio derivado de la asistencia o
practica médica que tome como referencia los datos aqui manifestados. —

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL -médico pediatra- FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR

ACLARACION

ADJUNTAR ANALISIS DE CHAGAS Y ELECTROCARDIOGRAMA CON CERTIFICADO DE APTO PARA ACTIVIDAD FiSICA
FIRMADO POR PROFESIONAL DE ESTA ESPECIALIDAD — Médico cardidlogo-



