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FICHA MEDICA
Fecha.../.../....

DATOS DEL NINO/NINA
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DOMICILIO: ettt Barrio... e eeeeeee e

Teléfono: ...cceveeenenenee. OBRA SOCIAL...cceveiieiieiien. GRUPO SANGUINEO ...............

ANTECEDENTES PERSONALES
(Tache lo que no corresponda. Escriba en la linea punteada las aclaraciones)

DIABETES NO SI
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CARDIOLOGICOS

Infarto NO SI
Soplos NO SI

ASMATICO NO SI

TRAUMATOLOGICOS

¢Tuvo fracturas? NO SI
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QUIRURGICOS NO SI
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Antecedentes transfusionales

¢Recibid transfusion de sangre? NO SI
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ALERGICOS NO SI
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DISRRITMIA (EPILEPSIA) NO SI
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:Usa lentes de contacto? NO SI

BOCA
Prdtesis dental NO SI
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ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS

¢Toma algun medicamento? NO SI
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(REALIZA ACTIVIDAD FISICA? NO SI
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Aclaraciones u observaciones. Indique alguna informaciéon que considere de

importancia para el trabajo de los docentes en la Colonia de Vacaciones:

Padre/madre/responsabe MeEdicoFirma y Sello ...ccccveeveeveerecrevrennenneneeneeneeneeneennens

Firma ..o,
AcClaracCion....ueeveeceeeeieeeeieeeee e,
DIir€CCION weveeveeeeeeieeeeeieveeee e
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