Ficha médica:

Fecha
Nombre y apellido Fecha de nacimiento
Edad Domicilio
Localidad Provincia Teléfono
A llenar por los padres A llenar por el médico
Antecedentes de la mfancia Ezamen fisico
§ono
Nacié de parto normal [ | ] TALLA PESO

En caso de contestar NO comente en forma resumida el problema

Wacunaciones: 5 no

BCG
TRIPLE
SARTI
ANTISARAMPIONOSA
DOBLE
Refuerzo de ANTITETANICA
Enfermedades de la infancia; a
SARAMPION
VARICELA
EUBECLA
ESCARLATINA
COQUELUCHE
PARCTIDITIS

i}

Otras

HEPATITLS
ENFERMEDADES ALERGICAS

En caso de constestar 31 mdique cudles o a que es alergico

il no

51 no

Traumatismo de craneo con perdida de conocimuento

Fracturas

En caso de contestar ST mdique cual

g

Intervenciones quirirjcas D]

En caso de contestar ST ndique cual

Firma de Padre, Madre o Tutor

Aclaracidn

SEMIOLOGEA {consigne sélo los datos positivos):

APARATO CARDIOCIRCULATORIO:
Pulse Tensién Arterial

Auscultacion

APARATO DIGESTIVO:

Osteoarticular;
Postura

Pie (plano, talo, valgo)
Columna

Ezxamen oftalmoldgico:

8 ne

Usa anteojos D]

i ho

Otros datos a consighar
Ezxamen Bucodental

Faltan piezas dentarias
Caries

Nota en caso de observar algin dato posttve resultante de la
revisacion clivica que no figure en planilla describalo a
contirnacion

Firma del medico responsable

Aclaracion (sello, matricula)




