
Fecha .......................  
Nombre y Apellido........................................................... Fecha de Nacimiento………………...  
Edad...................................................................... Domicilio………………………………………..  
Localidad.......................................Provincia…………………………Teléfono…………………..  
 
 
PARA LLENAR POR LOS PADRES 
 
Antecedentes de la infancia: 
 
 
Nació de Parto Normal:          SI         NO 
En caso de contestar no, comente en forma resumida el problema………………………… 
…………………………………………………... 
………………………………………………….. 
 
 
VACUNACIONES: 
 
B.C.G.                                                           SI              NO 
TRIPLE                                                         SI              NO 
SABIN                                                           SI              NO 
ANTISARAMPIONOSA                             SI              NO 
DOBLE                                                         SI              NO 
REFUERZO DE ANTITETANICA            SI              NO 
SARAMPION                                               SI              NO 
VARICELA                                                   SI              NO 
RUBEOLA                                                    SI              NO 
ESCARLATINA                                           SI              NO 
COQUELUCHE ( Tos Convulsa)              SI              NO 
PAROTIDITIS (Paperas)                           SI              NO 
OTRAS…………………………………………………….. 
 
 
HEPATITIS                                                  SI              NO 
ENFERMEDADES ALERGIA                   SI              NO 
En caso de contestar si indique cuales y a que es alérgico: ………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
TRAUMATISMO DE CRANEO                              SI              NO 
CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO                 SI              NO 
                  FRACTURA 
 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS                   SI              NO 
En caso de contestar si, indique cuales: ………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
Firma de Padre, Madre o Tutor: ………………………………………. 
Aclaración: ………………………………………………………………. 



A LLENAR POR EL MEDICO 
 
Examen Físico: 
 
Talla: …………………………….. Peso: ………………………… 
 
Semiología (consigue solo los datos positivos) 
Aparato Respiratorio: ……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Aparato Cardiovascular 
Pulso: …………………… Tensión Arterial: …………………………………………… 
 
 
Aparato Digestivo: ………………………………………………………………………………….. 
Ósteo-articular: …………………………………………….. 
Postura: …………………………………………………….. 
Pie (plano, cavo, talo, valgo): ……………………………. 
Columna: …………………………………………………… 
 
Examen Oftalmológico: …………………………………………… 
USA ANTEOJOS                                SI              NO 
Otros datos a consignar: …………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Examen Bucodental: 
Faltan piezas dentales:                      SI              NO 
Caries:                                                   SI              NO 
 
NOTA: En caso de algún dato positivo resultante de la revisión que no figure en la 
planilla descríbalo a continuación: ………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Firma del medico responsable: ……………………………… 
Aclaración (sello, matrícula): ………………………………… 
 
 


