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FICHA MEDICA

DATOS DEL ALUMNO: i

- APELLIDOS:

- NOMBRES:

- FECHA DE NACIMIENTO:

- EDAD:

- TIPO DE SANGRE:

- GRADO O CURSO:

-  TELEFONO CASA:

- NOMBRE DEL PADRE:

- CELULAR:

- NOMBRE DE LA MADRE:

- CELULAR:

PERSONAS CON LA QUE VIVE EL NIRO/A:
OTRO FAMILIAR QUE SE PUEDA CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA:

-NOMBRE: -PARENTESCO: TELEFONO:
INDIQUE EL PESO kg: TALLA:

VACUNAS:

-BCG: -P.P.D: -MENINGITIS:
-TRIPLE: -HEPATITIS A: -VARICELA:

-POLIO: -HEPATITIS B: -NEUMOCOCO:
-MMR: -TIFOIDEA: -INFLUENZA (H1N1):
(Sarampidn+paperas+rubeola) -FIEBRE AMARILLA: - CovID:

NOTA: ADJUNTAR COPIA DE CARNET DE VACUNAS ACTUALIZADO.
1.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES: (mamd, papé, abuelos con enfermedades de importancia.
Ej.: Hipertension arterial, muerte stbita, cdncer, osteoporosis, diabetes, otros)

2.- ANTEGEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

2.1 ALERGIAS:

2.1.1 ALERGIAS ALIMENTARIAS sI NO
ESPECIFIQUE

TRATAMIENTO SI____ NO

ESPECIFIQUE

2.1.2 ALERGIAS A MEDICAMENTOS SI_____ NO___
ESPECIFIQUE

TRATAMIENTO sl NO ESPECIFIQUE
2.1.3 ALERGIA A PICADURAS DE INSECTOS  SI NO
2.1.4 OTRAS ALERGIAS

2.2 PROBLEMAS CARDIACOS O RESPIRATORIOS

Sl NO CUAL?

ESPECIFIQUE LA EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS, LA EDAD DE DIAGNOSTICO
-TRATAMIENTO




2.3 PROBLEMAS NEUROLOGICOS

2.3.1 MIGRANA SI___ NO____
ESPECIFIQUE LA EDAD DE SU DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
2.3.2 EPILEPSIA SI___ NO____
ESPECIFIQUE LA EDAD DE SU DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
2.3.3 OTROS
ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE LA CONDICION O ENFERMEDAD Y LA EDAD DE SU
DIAGNOSTICO.
TRATAMIENTO

2.4 PROBLEMAS OSEOS, ARTICULARES O MUSCULARES
S| NO_____
ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE LA CONDICION O ENFERMEDAD Y EDAD DE SU DIAGNOSTICO.
TRATAMIENTO
2.5 PROBLEMAS ENDOCRINOS / METABOLICOS
Sl NO

2.6 OTRAS CONDICIONES O ENFERMEDADES DE IMPORTANCIA.

2.7 CIRUGIAS (ESPECIFIQUE FECHA Y TIPO DE CIRUGIA)

MEDICO QUE ATIENDA AL ALUMNO/A
TELEFONO,

CENTRO HOSPITALARIO DE SU PREFERENCIA PARA TRASLADAR AL ALUMNO EN CASO DE EMERGENCIA:
CUENTA CON SEGURO MEDICO PRIVADO SI{ ) NO( ) CUAL?

EN CASO DE EMERGENCIA O URGENCIA, AUTORIZAN USTEDES AL COLEGIO PARA REALIZAR LAS ACCIONES
MEDICAS CORRECTIVAS NECESARIAS CON SU HUO/A:
Sl NO FIRMA:

FIRMA DE LA MADRE FIRMA DEL PADRE NOMBRE/ REPRES.
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