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+FICHA MEDICA CICLO LECTIVO 2023

DNIN® ....cooiviieeeevieeeeeeeeee. FECHA DE NACIMIENTO: .. EDAD......ccccveeeee
TELEFONO/S: ..ottt LOCALIDAD: ...
101 1[0 | I 1 GRUPO SANGUINEO: ........ FACTOR: .......
SERVICIO DE EMERGENCIA: ..., OBRA SOCIAL: ...

é o CURSO.............. DIVISION: ............ MODALIDAD........oiiiiiiiiiiiiieeeaes )
Examen Fisico
N _/
/. )
Fecha Edad T. ART
Peso Talla IMC Escolaridad
Dia | Mes | Ao | Anos Meses o e MAX MIN
Dificutlad de aprendizaje siO No O Problema de conducta siO N O
Vacunas faltantes
Vacunacién O O
Esta completo
" (No se requiere evaluacion . . (No se requiere evaluacion
Ofta|m°|°9|a por especialista) FonoaUd“’Iog'a por especialista)
Test de Snellen Test realizado Hipoacusia siQ NoO
Estrabismo Agudeza Agudeza Tato O otro Q| Trast. Fonacion | SiQO No QO
lzquierda Derecha Resultad
. OtrosTrast.de | i) No O
Usa lentes DI‘IO Dno Normal O Anormal O | 2 comunicacién
Derivacion siO No O Derivacion si O No O
Antecedentes relevantes Medicacién prolongada
Examen Fisico Normal Apto eduacién fisica siO No O
F::'neelrgs Cardiovascular Respiratorio |Genioturinario Abdomen Osteoarticular | Neurologico
Impétigo ; Inf. Respiracion | Infeccion vias | piermia abdominal | Escoliosis Retraso Mental
P9 Soplo Benigno | alta. urinarias. TR ADGONTN
D titi Inf. Respiracid ) ) i
at%rpg?caal N Soplo Patologico g\aja.esplraaon Ectopia testicular | Hernia inguinal al%e;raarcclﬁanes de I,?s'},s,‘rgﬂ},“ ce
l_ I_ I_ Hidrocele I_ I_ l_ I_
Ot
Derr??\atitis Arritmia ERO.C Varicocele Hepatomegalia | Pie Plano Convulsiones
‘._ ‘._ ‘_ Alteraciones[_ [_ ‘_ clich [_
Asma en el estadio Otros Pardlisis
Transtornos ; cerebral
de la pigmentacion | Otros de Tanner Esplenomegalia
Lesiones L I_ L Masa palpable I__ I_ I_
Otros Otros Otros
Otras ‘_, Otros
Obervaciones Generales Tanner Grado Menarca/Espermarca: Anos :
G D /5 Informacién sexual siO Noe O
V.P. D /5 Trabaja SiQ No O
Derivacion Especialidad
APTO /NO APTO para realizar
las actividades normales de AULA
— TALLER — EDUCACION FisSICA Firma médico Nombre y Apellido Sello
e ADJUNTAR CERTIFICADO BUCODENTAL EMITIDO POR ORGANISMOS PUBLICOS O
PRIVADOS (privados deben estar estampillados).
.




