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CABA, 1 de marzo de 2021

Ficha Médica
Nombres y Apellidos del alumno/@.................cceoeeeeeeeeererevereeeeeereeeereeres e,
Fecha de nacimiento........................... Edad................ DNI...oneoeeeeeee.
DiIPECCION: .o eeeseeeeeeans TE e,
Obra Social:.........ooeeeeeeeeeeereeeerererannn. N de afiliado:........cooeeeeeeeeeeeeeeeereeeeereeeann

Datos de los Padres
Nombre y Apellido del Padre.................ooeeeeeeeeeeeeereeeeerreeiereeeverran,
Nombre y Apellido de la Madre...............owveeoreeeriisircseer e,
Teléfonos en caso de emergencia:l).............oueeeeeeeeereereeererrererrerann

ANTECEDENTES DE LA INFANCIA

(Encerrar con un circulo la respuesta correcta)
¢Nacido de parto normal? SI NO

Si contesta NO, comente brevemente el problema:

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

VACUNACTIONES

(Encerrar con un circulo la respuesta correcta)

B.CG. SI NO Antimeningococica SI ~ NO

Doble SI NO Antisarampionosa SI NO

Triple SI NO Refuerzo antitetdnica SI ~ NO
Fecha.....................

Otras SI NO CCUAIRS?.......eeeererr e,

ENFERMEDADES

Sarampion SI ~ NO Varicela SI NO

Escarlatina SI ~ NO Tos convulsa SI NO

Diabetes SI  NO Hepatitis SI NO

Rubéola SI  NO Asma SI NO

Paperas SI NO cotra? ccudl? .,

¢Tipo de medicacion que esta utilizando?...................ccccoeevervrererrernnn.

Traumatismo de crdneo SI NO Fracturas SI NO

Epilepsia SI NO Disritmias SI NO

Intervenciones quirdrgicas SI NO

COUAI/BS?.....ee sttt s

Lesiones deportivas SI NO
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s

GCUBIIBS?. et ees e ——————————
ALERGIAS

(Encerrar con un circulo la respuesta correcta y en caso de contestar SI

indique ca que es alérgico)

Alimentos SI NO
COUGI/BS?.......ooeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt sas st sas st s
Medicamentos SI NO
COUGI/RS?..c..eeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ss s st sasassssas s anansssann
Picaduras de insectos SI NO

COUGI/RS? ...ttt s as st s s s assassasssssassessaen
Otras SI NO

COUI/BS? ...ttt s st st as s asasanas
Con pérdida de conocimiento SI NO

¢Padece alguna enfermedad en la actualidad? SI NO
COUGI/RS?..c..oeeeeeeeeeeeeeeee oot s s s s ss s sas s ssasanans
¢Estd medicado? SI NO
MEAICAMENTO..........o.oeeeeeeeeeeeeeeeeee et rasaes
DIOSIS: ..ttt sttt bbbt s ettt
HOPQEIOS: ...ttt s e e ssesesnasesesnns
Firma de la madre o tutor  Firma del padre o tutor
Aclqr‘qaondeﬁrmq ................... Aclamc,ondefmmq ........

Tipo y Nimero de documento Tipo y Nidmero de documento
Firma del Médico Pediatra Aclaracién de firma

N° de Matricula



