@ INSTITUTO MEDALLA MILAGROSA (A-454)

FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD
Ciclo lectivo 2019

DATOS DEL ALUMNO

Apellido/s y NOMDbre/s: ........ccciiiiiiiiiiiii e CUrso: .............

Lugar y fecha de NaCimieNtO: vuiuiiiierieiieirareeeeiasaraeesaean e rasasassnrararasanansnsaennnnnnnn DNI: ................

[ Lo 0171 1

Teléfono: .........cocvvvvviiiiiinnnnnen. Celular del padre: ....................... Celular de la madre: ..................

Obra Social (adjuntar fotocopia del carnet): ...c.cveveviiiiiiiicviecr e, SOCION®: i

ANTECEDENTES EXAMEN FiSICO

1. VACUNACIONES Edad: ............ | Peso: ............ | Altura: ...........

BCG SI | NO | Grupo Sanguineo: ............eeeeeeunreeenueeennnaeeeennnnennn.

TRIPLE Si | NO

DOBLE Si NO | 1. EXAMEN RESPIRATORIO

SABIN SI | UNO | et

REFUERZO ANTITETANICA SI T UNO | oot

2. ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

Sarampién Si NO | 2. EXAMEN CARDIOCIRCULATORIO

Varicela Si | NO

Rubeola Si | NO | AUSCUIACION: .. .o,

Escarlatina Si NO | Frecuencia cardiaca: .........c.cocvviiiiiiniiiiiiiiieaanns

Cogqueluche (tos convulsa) Si NO | Tension arterial: .............cocoiiiiiiiiiiiii

Parotiditis (paperas) Si | NO

Otras couieieei e 3. EXAMEN OSTEOARTICULAR

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Columna vertebral: .............ccooiiiiiiiiiee e,

Alergia/s [ ST T NO | e
Miembros SUPEriores: .......cccoviiiiiiiiiii e,

Especificar: ........ccoiiiiiiii e R R LR e R LR LR RRRCRRERERRERS
Miembros inferiores: ...

Diabetes | si | NO
Tipoy medicacion: .......ccoveveiiiii e 4. EXAMEN OFTALMOLOGICO
Hepatitis [ ST T NO | oo
Asma | si | NO
5. EXAMEN BUCODENTAL
Traumatismos | si | NO
ESPECIICAN: .. et
Fracturas | si | NO ]
Especificar: .......oooiiii 6. EXAMEN NEUROLOGICO
Epilepsia o dirritmia | si | NO
7. OBSERVACIONES
En caso afirmativo, indique cual: ..............................
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Intervenciones quirdrgicas | si | NO
En caso afirmativo, indique cualles: .........................
Lesiones deportivas | si | NO
En caso afirmativo, indique cual/es: .........................
Otra patologia: ........ocveiiiiiiii e

Certifico haber examinado a ..........ccovvviiiiiiiin.

.................................................................... 5

quien desde el punto de vista clinico, y de acuerdo con los resultados de los examenes, se encuentra
apto/a para realizar actividades fisicas de la curricula escolar.

Sello y N° de matricula

Firma

Es responsabilidad de la familia comunicar a las autoridades del colegio cualquier
modificacién de la informacion brindada en esta ficha de salud.

ACLARACION
PADRE - TUTOR

ACLARACION
MADRE - TUTOR
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