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FICHA MEDICA ESCOLAR

CICLO ESCOLAR 2010-2011

ESTIMADOS PADRES DE FAMILIA O TUTORES

La presente ficha médica escolar se realiza con el fin de tener antecedentes clinicos de importancia
de su hijo (a), es necesario que conteste todos los espacios y en caso de no entender
alguna parte comentarlo con el personal de enfermeria que con gusto lo asesorara.

Esta informacion es confidencial y para uso exclusivo de la Institucion.
Agradecemos su valiosa colaboraciéon

.- IDENTIFICACION DEL ALUMNO

NOMBRE DEL ALUMNO:

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:

SEXO: (M) (F) EDAD: GRUPO SANGUINEO:

DOMICILIO:

TELEFONO CASA:

TELEFONO CELULAR:

TELEFONO OFICINA:

Il.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

PESO ESTATURA:

TATUAJES ( ) PIERCINGS ( )

ESQUEMA DE VACUNACION:

BCG: (SI) TRIPLE VIRAL (Sl) H1N1 (Sl)
SABIN (SI) ANTISARAMPION  (SI) INFLUENZA  (SI)
QUINTUPLE (sl) Td (Sl) (ESTACIONAL)

DPT (SI) ANOTE OTRAS:




HISTORIAL CLINICO ESCOLAR
SECCION PARA ALUMNAS QUE HAYAN INICIADO SUS CICLOS MENSTRUALES

CICLOS: (REGULARES) (IRREGULARES)
DOLOROSAS:(SI) (NO) (SIEMPRE) (AVECES)

ll.-ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

MARQUE CON UNAX SIELALUMNO PRESENTAALGUNO DE LOS SIGUIENTES PADECIMIENTOS:

AMIGDALITIS REPETITIVAS () CONVULSIONES ()
SINUSITIS () BRONQUITIS ()
FIEBRE REUMATICA () NEUMONIAS ()
ASMABRONQUIAL () TRAUMATISMOS SEVEROS ( )
DIARREAS FRECUENTES () MALFORMACIONES ()
HEPATITIS () PARASITOSISINTESTINAL ( )
ENFERMEDADES CARDIACAS () coLITIS ()
DOLORDE CABEZAFRECUENTE () GASTRITIS ()

ES ALERGICO AALGUN MEDICAMENTO, ALIMENTO O SUBSTANCIA (SI) (NO)
EN CASO POSITIVO SENALE A CUAL:

MARQUE CON UNAX SIELALUMNO SE ENCUENTRABAJOALGUNO DE LOS SIGUIENTES TRATAMIENTOS:

MEDICO. ( ) ENCASOPOSITIVOESPECIFIQUEACUAL:
PSICOLOGICO ( ) ENCASOPOSITIVOESPECIFIQUEACUAL:
NEUROLOGICO ( ) ENCASOPOSITIVOESPECIFIQUEA CUAL:
ORTODONTICO ( ) ENCASOPOSITIVOESPECIFIQUEACUAL:
ORTOPEDICO ( ) ENCASOPOSITIVOESPECIFIQUEACUAL:
OTRO:

REGISTRELO:

DOSIS:

DESDE CUANDO:

HASTACUANDO:

¢ ELALUMNO PUEDE REALIZARACTIVIDAD FiSICA? (SI) (NO)
REGISTRE UN TELEFONO AL CUAL COMUNICARNOS EN CASO DE EMERGENCIA:

NOMBRE :

TELEFONO CASA:

CELULAR:

TELEFONO OFICINA:

CORREO ELECTRONICO:

TODOS LOS DATOS ANOTADOS EN ESTA FICHA CLINICA SON ACTUALIZADOS Y CORRECTOS, POR LO
QUE SE EXIME A LA INSTITUCION DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DE PADECIMIENTOS O
COMPLICACIONES EN TRATAMIENTOS NO ESPECIFICADOS EN ELLA.

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE O TUTOR:

FIRMA:

PARA ENFERMERIA



