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    INSTITUTO DE CIENCIAS EMPRESARIALES – SE 1185          


FICHA MEDICA

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO – AÑO 2010
Carrera: ……………………………………….Curso: …………………..Turno: ………………………….
· Nombre y Apellido: ………………………………………………………………………………..
· D.N.I: …………………………………….Edad: ………………………………………………….
· Dirección: ………………………………………………………………………………………….

· Fecha de Nacimiento: ……../……./……..

· Lugar de Nacimiento: ……………………………………………………………………………...

· Tel: …………………………………………..Tel. Alternativo: …………………………………..

· Tel. celular: ………………………………………………………………………………………...

· En caso de emergencia avisar a: ……………………………………………Tel.: ………………...

	Tildar cada ítem
	Si
	No
	Tildar cada ítem
	Si
	No
	Tildar cada ítem
	Si
	No

	Diabetes
	
	
	Hepatitis
	
	
	Alergias
	
	

	Sarampión
	
	
	Meningitis
	
	
	Desmayos
	
	

	Rubéola
	
	
	Otitis reiterada
	
	
	Epilepsia
	
	

	Varicela
	
	
	Anginas reiteradas
	
	
	Convulsiones
	
	

	Tos convulsa
	
	
	Resfríos reiterados
	
	
	Asma
	
	

	Enfermed. Riñones
	
	
	Sinusitis
	
	
	Traumatismos
	
	

	Enfermed. cardíaca
	
	
	Paperas
	
	
	Escarlatina
	
	

	Neumonía/Bronquitis
	
	
	Enfermed. de la piel
	
	
	Adicciones
(Especificar)
	
	

	Enfermed. articulares
	
	
	Fractura de huesos
	
	
	Presión arterial
	
	


OBSERVACIONES

· Grupo sanguíneo y factor: ………………………………………………………………………....
· Alérgico analgésico?  Si / No Cuál?: ………………………………………………………………
· Alérgico antibiótico?  Si / No Cuál?: ………………………………………………………………
· Alérgico alimentos?   Sí / No Cuál?: ……………………………………………………................

· Fue operado alguna vez?  Si / No De qué?: ………………………………………………………..

       ……………………………………………………………………………………………...............

· Internaciones Si / No Causa?: ……………………………………………………………………...

· Estuvo o está actualmente bajo tratamiento médico Psiquiátrico/ Psicológico?  Si / No Diagnóstico: ………………………………………………………………………………………..

       ……………………………………………………………………………………………………...

· Tipo de medicamento que recibe: ………………………………………………………………….

· Mencione algún otro dato importante de la salud del alumno: …………………………………….

       ……………………………………………………………………………………………………...

· Mencione si posee algun tipo de conducta compulsiva, agresiva, para si mismo o los demás; u otro dato importante de su salud……………………………………………………………………

OBRA SOCIAL Y/O PREPAGA

Nombre: ………………………………………Tel. de emergencia: ………………………………………..

Afiliado Nº: ………………………………………………………………………………………………….
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……………………………….                                                                        …………………………….

        Firma del alumno                                                                                                 Firma y sello del 
          Padre o tutor                                                                                                            Médico/Fecha
Declaro bajo juramento que los datos informados en la presente Historia Clínica son verídicos de acuerdo a nuestro leal saber y entender.








