Ficha Médica

Fecha...........................

Nombre y Apellido:.......cocviviiiie e Fecha de Nacimiento...................
Edad................ DOMICHIO .
Localidad:.........ccccoeuveeeeiinenn, PrivinCia:........cccooeeiniiiieeiiien, Teléfono:......cocveeeiviiiieiiieee

A LLENAR POR LOS PADRES
ANTECEDENTES DE LA INFANCIA
SI NO
Nacié de parto normal

En caso de contestar NO comente en forma resumida

VACUNACIONES:

Antisarampionosa:

Doble:

Refuerzo de la antitetanica:

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA:

SI NO

Sarampion:

Varicela:

Rubeola:

Escarlatina:

Coqueluche(tos convulsa):

Parotiditis(paperas):

Hepatitis:
Enfermedades alérgicas:

En caso de contestar Sl indique cudles o a que se es

= 11= o[
SI NO
Traumatismo de craneo
c/pérdida de conocimiento:
Fracturas:
En caso de contestar Sl indique cual:....................
SI NO

Intervenciones quirargicas:

A LLENAR POR EL MEDICO
EXAMEN FISICO

Pie(plano, cavo, talo, valgo):........cccciuiieieienninnnnnn.

(7] 01410 F- PP

EXAMEN OFTALMOLOGICO:
SINO
Usa anteojos:

EXAMEN BUCODENTAL:
SI NO
Faltan piezas dentarias:
Caries:

NOTA: En caso de observar alguin dato positivo re-

sultante de la revisacion clinica que no figure en la
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