ESCUELA ARGENTINA GENERAL BELGRANO

Incorporado a la Ensefianza Oficial A-313
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Departamento de Ed. Fisica — Ficha Médica Afio 2.....

APEIIAO Y NOMDIE: .ottt b e b et e e b e st et e st e b e st e beaee S4esbabe e ebessete e et e sseneabeeaseressabe e enes
Curso/ARO : .oveeeeeeceeeee, Edad: ......ooovvenrne
DNLL e e

Fecha de naCimiento: ...
TeIEFONO: ..o
DIOMUCTIIO .ttt bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbbttt
Cobertura Médica: .......ccccevverivvnininenn. N° de asoCiado: ......ccocovvvvrvrrrircicrnrenns Tell
Apellido y Nombre del pediatra PArtiCUIAL: ............ooi oo ettt se e bene et es
DOMUCTIIO: .t TeléfoNn0: ...

EN CASO DE URGENCIA MEDICA AVISAR A:

1-) Apellidoy NOMDBIE: ..o e Parentesco: ........occceeevrevenireneenennnnnns
DOMICHTIO: .ttt bbb Tell e
2-) APellidoy NOMDIE: ..ot s Parentesco: .......cccooeeeverneenceieenne,
DOMUCTIIO: . Tel: o

VACUNAS: Adjuntar fotocopia del carnet de vacunas.

Antecedentes personales: marque lo que corresponda

Sl NO SI NO

Problemas cardiacos

Afecciones auditivas

Presion arterial alta

Afecciones oculares

Obesidad

Usa anteojos o lentes de contacto

Asma brongquial

Cirugias

Broncoespasmo a repeticion

Fracturas, luxaciones

Dificultad para respirar

Situacion particular en huesos o articulaciones

Pérdida de la conciencia

Internaciones

Convulsiones

Afecciones en la piel

En__relacién _al ejercicio _ha

padecido alguna vez:

Enfermedades infecciosas en Gltimos 3 meses

Desmayos

Alergia a medicamentos

Mareos

Alergia a comidas

Mayor cansancio

Otras alergias

Dolor en el pecho

Medicacion habitual

Palpitaciones

Afecciones sanguineas

De las respuestas afirmativas se solicita especificar 1a situacion: ..........c..coeeiviiiiiiiiiiiiiiiieierreneiinininininenene,



Examen Clinico (Hallazgos a destacar marcar con una_(X)

1. CABEZAY CUELLO 4, CORAZON 7. MIEMBRO SUPERIOR E INFERIOR
2. BOCA'Y FARINGE (caries) 5. ABDOMEN 8. COLUMNA VERTEBRAL
3. PULMONES 6. SIST. GENITOURINARIO 9. NEUROLOGICO

Descripcion de datos clinicos de relevancia  del cédigo  correspondiente:

En caso de resultar necesario informar inmediatamente al respecto para mantener actualizada la

ficha médica.

CEITITICO  UEL ottt bt b s bbbt b bbb bbb bt et b et ene s ha
completado su control médico y se encuentra apto para asistir a la escuela y realizar actividad fisica

acorde a su edad.

Firma Padre / Madre / Tutor Firma - Sello y Matricula Médico
ACLARACION Y D.N.I. Direccion y Tel. Consultorio



