® @ s, SANTIGO

Educaclén, Clencla y T DELESTeRO
FICHA MEDICA PARA INGRESO ESCOLAR ANUAL
Fecha:

* Realizacién de examen clinico:
Esquema de vacunacién: ;carnet completo?
Vacuna colocada durante el control:
* Peso en Kg:
+ Tallaen Cm: Percentil: menor a 3: Mayor/iguala3:
+ IMC: Percentil entre 3y 9: .

Percentil entre 10 Y 84:

Percentil entre 85Y 97:

Percentil mayor a 97:
* Presion arterial: Sistdlica: Diastolica:
* Cardiovascular: con hallazgos: sin hallazgos: no se evalué:
* Respiratorio: conhallazgos: — sin hallazgos: noseevalué:
* Enfermedades crénicas: conhallazgos: —— sinhallazgos:— noseevalué:
* Salud bucal: con hallazgos: sin hallazgos: noseevalu¢: —
* Agudeza visual : o 00 ob: 0000000 (usaanteojos? __
(" Observaciones Generales: )
\. J
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Firmay sello del médico/a
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FICHA MEDICA PARA SER COMPLETADA POR EL TUTOR

Nombre y apellido del nifio/a o adolescente:

DNI Ne: Sexo: Fecha de nacimiento:
Piso: Dept: Manzana: Lote: Barrio:
Provincia: Departamento: Localidad:
Teléfono fijo: Celular:

ANTECEDENTES DE SALUD PADRE/MADRE Y/O HERMANOS DEL NINO/A O ADOLESCENTE

Antecedentes de salud del niiio/a o adolescente

1.- ¢(Nacié prematuro? Si No No sabe Peso de nacimiento (Kg) /No

2.- ;/Tiene o0 a tenido convulsiones a repeticion o epilepsia?  Si No sabe

3.- ;Tiene o0 a tenido episodios de mareos, desmayo, pérdida de conocimiento, dolor fuerte de pecho, palpitaciones o
dificultad para respirar durante o después del ejercicio?  Si No

4.- ;Tiene o a tenido espasmos bronquiales a repeticion o asma? Si No

5.- ;Le han diagnosticado diabetes? Si No

6.- ;Le han diagnosticado cardiopatia congénita o algiin problema de corazén? Si  No

7.- (Tiene o ha tenido infecciones urinarias? Si No

8.- ¢Alguna vez estuvo internado? ¢;Cual fue la causa de la internacion? Si No
Causas:

9.- ;(Recibe algun tratamiento farmacoldgico, etc? Si  No
¢Cual?

10.- Realiza o ha realizado alguna vez tratamiento psicoldgico o psiquiatrico

¢Recibié algun diagnostico por parte del profesional? Si No ¢Cual?

Tratamiento Si No ¢Cual?

11.-¢Hay algo de la salud del nifio/a o adolescente que le preocupa? Si No
¢Cual?

12.- ;Cuando fue la Ultima vez que un médico pesé y midié al nifio/a y controlé su carnet de vacunacién?

Hace un afio Hace mas de un afio No recuerdo
13.- ;Tiene algln problema de saslud no detallado anteriormente? Si No
;Cudl?
14.- ;Tiene o ha tenido algiin problema de salud importante? Si No No sabe
¢Cudl es?
15.- ¢Algun familiar directo menor de 50 afios sufrié muerte subitaa o repentina?  Si No No sabe

DECLARO QUE LOS DATOS SON FIELES A LA VERDAD BAJO JURAMENTO

Nombre y apellido del padre / madre o adulto responsable:

DNI
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