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Ficha Médica

FECHA:

APELLIDO Y NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: / / DNI:

DOMICILIO:

TEL/CEL:

OBRA SOCIAL PREPAGA / SERVICIO MEDICO: SOCIO:
GRUPO SANGUINEO: . FACTOR RH: .

EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR A:

NOMBRE:

¢RELACION QUE TIENE CON USTED?:

Tel. Particular: Celular:

COMPLETAR POR EL PROFESIONAL

e Por favor indigue con una X la columna que corresponda.
e Silarespuesta es Sl, describa con detalle en una hoja separada y adjlntela a esta ficha
médica.

CONDICIONES Sl NO

¢Padece o alguna vez padecid alguna de las siguientes condiciones?:

ALERGIAS! subraye alergias a MEDICAMENTOS por Ej.: PENICILINA, IODO, DROGAS

DIABETES

AFECCIONES AL CORAZON

EPILEPSIA O CONVULSIONES
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ASMA

ULCERAS

HIPERTENSION

PROBLEMAS DE COLUMNA

LUXACIONES (indicar articulacién)

HEPATITIS

VARICELA

SARAMPION

RUBEOLA

DENGUE

TOXOPLASMOSIS

MAL DE CHAGAS

¢POSEE ANTECEDENTES PATOLOGICOS?:

B OIS T | PN

¢RECIBE ALGUNA MEDICACION?:

CCUAI? e

¢SE ENCUENTRA ANTE CUIDADO MEDICO?

CCUAIS ettt e et st setessaee st e

¢TUVO ALGUNA ENFERMEDAD U CIRUGIA QUIRURGICA ALGUNA VEZ?

B OIS T- | SRR

¢ALGUNA OTRA CONDICION QUE PUEDA PERJUDICAR SU SALUD?

ECURIP e

efectos secundarios de los mismos):

¢ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? (enumere los medicamentos, dosis y
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! Cualquier alumno que padezca alergias y/o tome medicacion deberé traerla con dosis
extra y saber administrarse a si mismo.

Firmay sello del Profesional
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