Escuela de Educacion Técnico Profesional N° 460 “Guillermo Lehmann”

Pueyrredon 649 - Tel/Fax: 03492 —422132/502134

E-mail: secretaria@eet460rafaela.edu.ar - S2300JPM — Rafaela — Santa Fe

+FICHA MEDICA CICLO LECTIVO 2023

DNIN® .........ceeveveeeeeeeeveeeee... FECHA DE NACIMIENTO: ... EDAD........cccvvee...
TELEFONO/S: ..ottt LOCALIDAD: ..ottt
[ 10 1Y 11 | [ P GRUPO SANGUINEO: ........ FACTOR: .......
SERVICIO DE EMERGENCIA: ..., OBRA SOCIAL: ..o,
T CURSO.............. DIVISION: ............ MODALIDAD.......coiiiiiiiiiieeieens
Examen Fisico
4 b
Fecha Edad T. ART
Peso Talla IMC Escolaridad
Dia | Mes | Ao | Anos | Meses he b MAX MIN
Dificutlad de aprendizaje siQO No O Problema de conducta s5iQO No O
Vacunas faltantes
Vacunacion O @)
Esta completo
. (No se requiere evaluacion . p (No se requiere evaluacién
Oftalmologia por especialista) Fonoaudiologia por especialista)
Test de Snellen Test realizado Hipoacusia siQ NoO
Estrabismo Agudeza Agudeza Tato O oOtro Q | Trast. Fonaciéon | SIO No QO
lzquierda Derecha fissultad
el s OtrosTrast.de | ;) No O
Usa lentes DHO DITO Normal O Anormal O | 12 comunicacion
Derivaciéon Si No O Derivacion si O No O
Antecedentes relevantes Medicacién prolongada
Examen Fisico Normal Apto eduacién fisica siO No O
F:'i‘eelr);s Cardiovascular | Respiratorio |Genioturinario Abdomen Osteoarticular | Neurologico
Impétigo Soplo Benigno Lrigtf.asespiracién Lr}fﬁgf.:g? Vias | Hernia abdominal | Escoliosis Retraso Mental
Dermatiti f. Respiracic . - -
at%rg?caa| N Soplo Patologico paja.esplracmn Ectopia testicular | Hernia inguinal altr%ar%'ﬁan Bt -drgsgsrigi 005 g
[_ I_ |_ Hidrocele L |_ |_ |_
Otras i : . ; ;
Dermatitis Arritmia E.P.O.C Varicocele [_ Hepatomegalia | Pie Plano Convulsiones
L I_ Asma I_ A!teracionesL I_ 0 I_ Parélisis |_
Transtornos en el estadio ) tros dilkees)
cerebra
de la pigmentacién | Otros de Tanner Esplenomegalia
Lesiones [_ l_ l_ Masa palpable I_ ‘_ L
Otros Otros QOtros
Otras [_ Otros
Obervaciones Generales Tanner Grado Menarca/Espermarca: Afios :
G :I IS Informacion sexual siQ No O
V.P. D /5 Trabaja SiQO No O
Derivacion Especialidad
APTO / NO APTO para realizar
las actividades normales de AULA
— TALLER = EDUCACION FiSICA Firma médico Nombre y Apellido Sello
e ADJUNTAR CERTIFICADO BUCODENTAL EMITIDO POR ORGANISMOS PUBLICOS O
PRIVADOS (privados deben estar estampillados).
. L




