FICHA MEDICA DE ALUMNOS

ApPellidoS Y NOMDIES: .....ooeii i e e e e e e e e e e e e en e sreneens
Curso: ............ afio Division........

Edad: .............. Afios.

ODIa SOCIAL ..eviee it e s

Fecha de Nacimiento: .......... Y /2.0 DN s
D703 001103 1 1 (o LTSRS
Teléfono fijo: ......cccovvvevivnenne / CelUlar: .o

Grupo sanguineo: ........cc........ / Factor: .......cc...... / Talla:............... / Peso: .............

Enfermedades que padece o _ha padecido:
Hepatitis: SI - NO - A-B-C (tachar lo que no corresponda)

Diabetes: SI- NO / Grado: ...........
Hemofilia: SI - NO Celiaquia: SI - NO
0 i PN

Enfermedades que afectan el sistema nervioso
Epilepsia: SI - NO

Convulsiones: SI - NO Meningitis: SI - NO Poliomielitis: SI - NO
SECUEIAS: .oviii

Sistema Circulatorio Hematolégico:
Arritmia Cardiaca: SI - NO Hipertension arterial: SI - NO Maxima...... Minim:.....

Mal de Chagas: SI - NO  Anemias: SI - NO Leucemia: SI - NO Enfermedades de
Trastorno alimenticio: SI - NO

TratamMIENEO MEAICO: covveeeeeeeieeiee et eee e eeeee et e eseeseee e e seseessre e s seseessee s aasseseessne s sansess

Sistema Respiratorio:
Bronquitis: SI- NO  Aguda:.......... Croénica: .............. Tuberculosis: .........ccceeunenee

Alergias: SI - NO (Césped, Polvo, Yodo, Penicilina, Alimentos, etc.) Otras:
(ESPECIIQUE) vttt et e e e e e er e e e e n e e ere e er e e e e

Sistema Musculo esquelético:
(Alteraciones del tono muscular y la funcion motora?........
Especifique.:...............

Escoliosis: SI-NO Traumatismos recientes: SI- NO  Fracturas: SI-NO
Y0} o b = U (] o1 = U t= L
Esguinces: SI - NO ;le colocaron yeso? SI-NO ;durante cuanto tiempo?............

Sistema urinario:
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Incontinencia urinaria: SI-NO
Calculos urinarios: SI-NO  Cirugias Uroldgicas:.........ccccvviiiiiirininnn i

Sistema Digestivo:
Gastritis: SI-NO Ulceras Estomacales: SI - NO Sindrome de colon irritable: SI - NO

L0 18 - R TP
é
Vacuna Antitetanicas Obligatoria y Completa: SI - NO ;Cuantas Dosis? ...............

Visién. ;Se realiz6 algin control?  SI - NO ;Detectaron problemas? SI - NO
ECUALES et ¢Debe usar lentes? SI - NO.........cc.cueeee
Audicidn: ;Realizé controles? SI-NO ;Detectaron problemas? SI - NO
ECUALES .ttt ¢Debe usar audifono? SI-NO

Medicacion. ;Toma algin medicamento? SI—NO ;CUAL?...omreneereeereeeneereeiens
¢Para qUE Problema? ... e s

Lenguaje ;Alguna vez tuvo problemas? SI-NO ;asisti6 a especialista? SI - NO
(A quéedad? ... ;Continda en tratamiento?  SI- NO

(Alguna vez experimentd excesiva falta de aire mientras hacia ejercicios fisicos?
SI-NO

¢Ha tenido 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 QU&7 ......cccvviiiiviciinie e
;Sufre hormigueos en las manos o en los pies? SI - NO ;en qué momentos? ............

Presentacién de examen cardioldgico y certificado de buena salud, firmado y con el
sello del médico de cabecera.

El abajo firmante declara haber completado en forma veras, los datos
consignados en la presente ficha, liberando expresamente a docentes y directivos
de la escuela, 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

ACLARACION YD.N.L



