FICHA MÉDICA

El siguiente cuestionario deberá ser completado por la madre, padre y/o tutor del alumno.

1.- Datos Personales:

    Apellido y nombre:.............................................................................................................

    Fecha de nacimiento:    /       /                                         Edad:...........años

    Domicilio:........................................................................Localidad:..................................

    T.E.: ...........................................                       Código Postal:...............

    Obra Social:....................................................

2.- Enfermedades Padecidas:

	1. Enfermedades de la infancia

	   SI  
	NO
	     Observaciones 

	· Sarampión
	
	
	

	· Rubéola
	
	
	

	· Varicela
	
	
	

	· Paperas
	
	
	

	· Escarlatina
	
	
	

	· Hepatitis 
	
	
	

	· Fiebre Reumática
	
	
	

	· Otras
	
	
	

	2. Enfermedades crónicas


	
	
	

	· Diabetes 
	
	
	

	· Asma
	
	
	

	· Enfermedades renales
	
	
	

	· Enfermedades de la sangre
	
	
	

	· Enfermedades reumáticas
	
	
	

	· Obesidad
	
	
	

	3. Enfermedades del corazón

	
	
	

	· Hipertensión arterial(presión alta)
	
	
	

	· Soplos
	
	
	

	· Arritmias


	
	
	

	4. Enfermedades Respiratorias


	
	
	

	· Sinusitis
	
	
	

	· Otitis a repetición
	
	
	

	· Bronquitis a repetición
	
	
	

	· Neumonía
	
	
	

	5. Enfermedades de los huesos, músculos

y articulaciones


	
	
	

	· Esguinces
	
	
	

	· Fracturas
	
	
	

	· Cirugías
	
	
	

	· Problemas de la columna (escoliosis, lordosis, etc.)
	
	
	

	· Problemas con los pies(plano, cavo, etc)
	
	
	

	6. Enfermedades del sistema nervioso


	
	
	

	· Mareos en reposo
	
	
	

	· Desmayos en reposo
	
	
	

	· Convulsiones
	
	
	

	· Hidrocefalia
	
	
	

	· Meningitis
	
	
	

	7. Enfermedades del aparato digestivo


	
	
	

	· Diarrea crónica
	
	
	

	· Constipación
	
	
	

	· Reflujo
	
	
	

	· Gastritis
	
	
	

	· Parásitos
	
	
	

	· Otros
	
	
	

	8. Enfermedades de la piel
	
	
	

	9. Usa aparatos de ortodoncia
	
	
	

	10. Enfermedades de los ojos
	
	
	

	· Usa anteojos
	
	
	

	     11. Alergias
	
	
	Especificar:           

	12. Toma medicamentos
	
	
	

	· Especificar nombre, dosis, hora


	
	
	

	13. Recibe Dieta Especial
	
	
	

	· Especificar tipo de dieta
	
	
	


                                                                                Firma: .................................................

                                                                    Aclaración:....................................................

                                                                                DNI:.....................................................

