Nombre y Apellido...........ccoooieeeirireeeeeeeee e, Fecha de Nacimiento...............
B ... Domicilio.............
Localidad........ooooeeeeeeeeeeeeenee. Provinci@......cocooeeeeeeeeea Teléfono.....ccoceeen...

PARA LLENAR POR LOS PADRES

Antecedentes de la infancia:

Nacié de Parto Normal: SI NO
En caso de contestar no, comente en forma resumida el problema...........ccoocunce..

VACUNACIONES:

B.CG. SI NO
TRIPLE ST NO
SABIN SI NO
ANTISARAMPIONOSA ST NO
DOBLE ST NO
REFUERZO DE ANTITETANICA SI NO
SARAMPION SI NO
VARICELA ST NO
RUBEOLA ST NO
ESCARLATINA SI NO
COQUELUCHE ( Tos Convulsa) ST NO
PAROTIDITIS (Paperas) SI NO

HEPATITIS ST NO
ENFERMEDADES ALERGIA ST NO
En caso de contestar si indique cuales y a que es alérgico: ...

TRAUMATISMO DE CRANEO SI NO

CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO ST NO
FRACTURA

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ST NO

En caso de contestar si, indique cuales: ...

Firma de Padre, Madre 0 TUTOr: ..o
ACIAPACION: oo eeeeee e e s oo




A LLENAR POR EL MEDICO

Examen Fisico:

Talla: ..o P@SOY e
Semiologia (consigue solo los datos positivos)

ApPArato Respiratorior ...ttt

Aparato Cardiovascular
Pulso: ..o Tension Arteriali oo

APArato DIGESTIVO: ...ttt ettt ese et v ee st v e
Oste0-articular: ..o,

POSTUrQ: ...

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

ColumNG: ...

Examen Of1almologico: ............eeeeeeeecireeecireeenn,
USA ANTEOJOS SI NO
O1ros datos @ CONSIGNAr: ........cco.coovviveieeiieeiee st es s

Examen Bucodental:
Faltan piezas dentales: SI NO
Caries: SI NO

NOTA: En caso de algln dato positivo resultante de la revisién que no figure en la
planilla describalo @ CONTINUACION: ...........coooveeoiriveiee et

Firma del medico responsable: .............cccoocnmrneenne.e.
Aclaracion (sello, matricula): ..o,




