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Ficha Médica

Apellido: Nombre:
DNI/CI: Fecha de nacimiento; 7 (ORI -
Nombre del padre, tutor o encargado:
Domicilio: TE:
En caso de necesidad informar al Sr./a:
Domicilio: TE:
Obra Social: No Afiliado:
Gﬁo %heo: Factor:
Enfermedades padecidas hasta la fecha. Enfermedades que padece o a la que es propenso
Sarampién Asma
Hepatitis (tipo) Bronquitis
Paperas Resfrio
Poliomielitis Afecciones del oido
Tos convulsa Afecciones de la nariz
Varicela Afecciones de los ojos
Escarlatina Convulsiones
Sta. Eruptiva Sonambulismo
Rubéola Desmayos
Epilepsia Constipacién
Sinusitis HIV
Otras: Otras:
[Vacunas osuerosrecibidos. (Oltima fecha)  Intervencionesquirirgicas. |
Antitetdnica Apendicitis
Antivaridlica Hemia
Antipoliomielitica Otras:
Antituberculosa
Antiofidica
Antitifica
[Esalérgicoa:  AntecedentesTraumatologicos. |
Comidas Picaduras de insectos Esguinces
Medicamentos Polvo, polen Fracturas
Antibidticos Plumas Otros:
Otros:
&Esta tomando algiin medicamento? éCual?
|£Sigue algtin tratamiento? éCual?
éTiene problemas de quemaduras por exposicion al sol? Si/ No
éTiene antecedentes de problemas de altura? Si/ no
| Régimen especial alimenticio (médico) éCual?:

Firma, aclaracién y DNI




