FICHA MEDICA

Fecha: ..cccvveeeeeee.
Nombre y apellido: ......cooovieviieiiieiieciieeeceeeee e
Fecha de NAaCIMIENTO: cooeveeeeeeeee e
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T ELEL0MI0: e e e e e e e e e e e e e

A LLENAR POR LOS PADRES
ANTECEDENTES DE LA INFANCIA

Nacié de parto normal: SI NO
En caso de constestar NO comente en forma resumida el problema.............

VACUNACIONES:

B.C.G: SI NO

Triple: SI  NO

Sabin: SI NO
Antisrampionosa: SI  NO
Doble: SI NO

Refuerzo de antitetanica: SI NO

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA®:

Sarampion: SI  NO

Varicela: SI NO

Rubeola: SI NO

Escarlatina: SI NO

Coquelucha (tos convulsa): SI NO

Parotiditis: SI NO
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Hepatitis: SI NO
Enfermedades alérgicas: SI NO
En caso de contestar SI indique cuales o a que es alérgico:

Traumatismo de craneo: SI NO

Pérdida de conocimiento: SI NO

Fracturas: SI NO

En caso de contestar SI indique Cudl: .........ccoceevieeiiiiniiieiieeeie e,




lintervenciones quirurgicas: SI NO
En caso de contestar SI indique cudl: .........ccooeevviiieiiiieeieeeeeee e

A LLENAR POR EL MEDICO
EXAMEN FiSICO

SEMIOLOGIA (consigne solo tres datos positivos):
APATatO TESPITALOTION «.uveeutieiiieiieeieeriieeteeeteeteestteeteesbeesses beesseeanseesssesseessseenseessseenses

Aparato circulatorio:

PUISO: e
Tension arterial: .........ccooeeeeeiiviieeiiiieeeeeeeeeeeeeee e
AUSCUITACION: ...vvviiiiiiiiiieeeeee e

APATAtO AIZESTIVO: .uviiiiiieiiiie ettt ettt ettt e e e aees teeeeteeeeteeesbeeesaeeensaeeenanes

OStEOATTICULAT: ...vvvvvvviiiiiie ettt e e eeeeeas eeereeeeeeessabrreeeeeeeeesennns
POSTULA: .. e nnnn
Pie (plano, cavo, talo, valgo): ......ccceeiieeiiiiiiiie e

COIUIMNA: ..o es e e e e e e e et e e e e e s e s earaaaes

EXAMEN OFTALMOLOGICO

Usa anteojos: SI  NO
OtroS datos @ CONSIZNAT: ....eevuvieiiereiieitieeieerteeeteerteeeteesteesseesseeesseesseeesseesseeasseesssesnseens

EXAMEN BUCODENTAL:
Faltan piezas dentarias: SI NO
Caries: SI NO

NOTA: en caso de observar algin dato positivo resultante de la revisacion clinica que no figure en planilla
describalo a continuacion:

Firma del Médico Responsable:
Aclaracion (sello, matricula):
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