Agrupación Juvenil de Montaña

Ficha Médica - Menores
DATOS PERSONALES:

· Apellido y Nombres:                                                                                   ______.-
· D.N.I.: 



.-
· Fecha de Nacimiento: 

/
/
  (día/mes/año).-
· Edad:   
       años.-
· Obra Social o Prepaga: ¿tiene? NO / SI (tache la que no corresponde).-  

En caso afirmativo indique cuál: ___________________________________________.-

Nro. De afiliado: 


                             Teléfono :_________________.-
· Apellido y nombre de la madre: 




        ______.-
· Apellido y nombre del padre: 




        ______.-
· Apellido y nombre del tutor/guardador: 



        ______.-
· Grupo Sanguíneo: Factor: 

RH: ________.-
Historia Clínica (Marcar con una cruz donde corresponda)
	ENFERMEDADES

PADECIDAS

A LA FECHA

· SARAMPIÓN

· PAPERAS

· TOS CONVULSA

· ESCARLATINA

· DIFTERIA

· POLIOMIELITIS

· VARICELA

· VIRUELA

· MENINGITIS

· HEPATITIS

· AFECCIONES/ENFERMEDADES CARDÍACAS

· AFECCIONES/ENFERMEDADES RENALES

· AFECCIONES/ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

· AFECCIONES/ENFERMEDADES DIGESTIVAS
· AFECCIONES/ENFERMEDADES ÓSEAS (quebradu- ras, reumatismo, etc) 

· OTRAS:………………………………………………..

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

	INTERVENCIONES
QUIRÚRGICAS
· APENDICITIS

· HERNIA (en caso afirmativo ampliar ………………………………………)
· OTRAS:....................................................................................................................
COLUMNA
· CIFOSIS

· ESCOLIOSIS

· LORDOSIS

· OTROS DOLORES O AFECCIONES ……………………………………………………………………………………

	OTRAS

· ASMA

· DESMAYOS

· VÉRTIGO

· DIABETES
· TENDINITIS
· EPILEPSIA

· AFECCIONES DEL OÍDO

· AFECCIONES DE LA VISTA

· SINUSITIS

· PRESIÓN ALTA

· PRESIÓN BAJA
OTRAS:……………………………………………………..
	VACUNAS-SUEROS

 * Declaro que mi hijo/a posee su plan de vacunación al día.-

ANTITETÁNICA (indicar fecha y tipo de la última dosis) .......................................................................




· Utiliza ANTEOJOS: SI / NO 
· Utiliza LENTES DE CONTACTO: SI / NO 

En caso afirmativo en alguna de las respuestas explique ____________________________________________________________________.- 
· Utiliza ORTODONCIA: SI / NO 
	1. Alergias
	· NO
	· SI 
	¿A qué?................................................

	2. ¿Sigue algún Tratamiento?
	· NO
	· SI 
	¿Cuál?..................................................

	2. ¿Administración actual de Medicamentos? 
	· NO
	· SI
	¿Cuál?..................................................

	3. ¿Tiene régimen de comida especial?
	· NO
	· SI
	¿Cuál?..................................................

	4. ¿Requiere de Actividad Física Adaptada?
	· NO
	· SI
	¿Cuál?..................................................


Observaciones y/o comentarios que considere de importancia:
Declaro con carácter de declaración jurada que todos los datos arriba consignados son verídicos.-


Lugar y Fecha: 
___________________
Aclaración





Firma del padre








Firma de la madre/tutor/guardador








Aclaración








