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INSTRUCTIVO LLENADO FICHA MEDICA - NIVEL SUPERIOR

1. Para completar la ficha médica, puede recurrir al médico de cabecera del interesado. En
caso de que no lo posea, cualquier médico clinico de cualquier institucion sanitaria publica o
privada puede completarlo.

2. Las paginas 5 y 6 deben estar firmadas ambas hojas, en caso de que el titular sea menor
de 21 anos esta ficha debera ser firmada por padre y madre o tutor.

*LA FICHA MEDICA DEBIDAMENTE COMPLETA DEBERA SER ENTREGADA AL MOMENTO DE
REALIZAR LA INSCRIPCION DEFINITIVA (DICIEMBRE 2024) DE LUNES A VIERNES DE 8.30 A
12.30 HS POR LO TANTO, DEBERA TOMAR LAS PRECAUCIONES CORRESPONDIENTES PARA
NO TENER INCONVENIENTES CON LA PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION SOLICITADA.
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FICHA MEDICA DE SALUD

|

Apellido/s y nombre/s

Tipo y N° de documento

Legajo N° / Matricula

Numero Barrio

Calle

Localidad Provincia

N° de teléfono 7 celular

Lugar de nacimiento (Localidad y Provincia)

Fecha de nacimienio

Carrera

Curso / Divisién / Turno

Obra Social a la que pertenece

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:

N° de Afiliado

Apellido/s y nombre/s

Parentesco

Calle Numero Barrio
Localidad Provincia N* de teléfono 7 celular
ANTECEDENTES
1. Vacunacion 2. Antecedentes Patolégicos
Nombre Sl | NO | Ignora Nombre Tuvo | Tiene | Fecha aprox.
BCG Asma
Doble Desmayo
Triple Convulsiones
Sabin Epilepsia
Sinusi'ti's
Refuerzo antitetanica | | Hepatitis
Fecha-Aproximada Bronquitis
3 Alergias Laringitis
Afecciones
Tipo o grado cardla_cas
Comidas Afecplones
Medicamentos de oidos
Antibiéticos Problemas
Penicilina 0S€0Ss
Insectos Problemas
Otros: articulares
' Hemorragias
Dolores de
cabeza
Otros:
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4. Intervenciones Quirargicas 6. Medicamentos no prescriptos
Nombre Fecha Obs. Tipo SI | NO
Estimulantes
Anabdlicos
Esteroides

7. Medicamentos prescriptos
Nombre Obs.

5. Durante la actividad fisica sufrid/e:
Sl NO

Cansancio extremo
Falta de aire
Pérdida de conocimiento

Palpitaciones

Precordalgias 8.:
Cefaleas
Vomitos

T Grupo Sanguineo
Factor RH

9. Otras enfermedades de salud que considere de importancia mencionar:

Nombre Tuvo | Tiene | Fecha aprox.

10. Estudios con los que debe concurrir a la revisacion médica:
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INFORME MEDICO

SI |NO
. . Examen ,
Examen Fisico Peso: K3 | Bucodental Faltan piezas
Talla: cm Caries
Examen Oftalmolégico Examen Piel y T.C.S.C.:

Agudeza Der.: Izq.:

Visual

Usa anteojos Sl NO

Otros:

Examen Cabeza y Cuello

Auscultacion

Frecuencia cardiaca

Tensidn arterial

Examen respiratorio

Examen abdomen

Examen genitourinario

Examen oesteoarticular

Examen neurolégico

Firma y sello del médico
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Reposo 2° Ejercicio Recup.

Examen
Cardiovascular

Columna
Vertebral Normal Cif. Lord. Esc.

Miembros
Superiores

Miembros
Inferiores

Si se indican examenes complementarios, especificar e informar al final el resultado de los estudios

Impresion Diagnéstica Clinica

Normal Derivado a: Debe volver

Observaciones (si recomiendan otros examenes complementarios, otros tratamientos particulares o
cuidado especial)

CONSTE que atendi a Documento de

Identidad N° de afios de edad y que se encuentra clinicamente en buen

estado de salud al dia de la fecha, pudiendo participar de las actividades programadas por la Institucién.

Firma del médico:

Sello:
Lugar y fecha:
- NnoTIfIcADO:-
Firma:> Firma:
Aclaracion: Aclaracion:
D.N.I.: D.N.l.:
Lugar y fecha:

2 En caso de que el titular sea menor de 21 afios esta ficha debera ser firmada por padre y madre o tutor
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a. Informe de laboratorio de andlisis clinicos: citolégico completo (Eritrosedimentaciéon, Uremia,
Glucemia, Orina Completa, Machado Guerrero, VDRL, férmula leucocitaria, Wasserman). Dicho
laboratorio debe estar completo y no puede presentar mas de 60 dias de realizado al momento
de la revisacion médica.

b. Radiografias con informe e identificacion plomada o computarizada (Rx Térax, Columna Lumbro-

sacra (frente y perfil), Columna Cervical (frente y perfil).

Informe oftalmoloégico y ORL: Audiometrias y estudios de ojos.

Informe psicolégico.

e. Informe odontoldgico.

oo

DECLARO BAJO JURAMENTO que, en base a mi leal conocimiento, todos los datos arriba proporcionados son
correctos, asumiendo plena responsabilidad por las consecuencias que pudiese ocasionar cualquier error cometido
en el llenado de esta ficha.

ME COMPROMETO ademas a comunicar cualquier modificacion que se produjere sobre los datos consignados,
en forma inmediata. Asimismo dejo expresa constancia que AUTORIZO a la Direccién del Instituto (o a quién

esta designe) a hacer asistir al/la titular de estos datos, por personal médico calificado, incluyendo intervenciones
quirurgicas urgentes e inevitables.

Firma:' Firma:

Aclaracion: Aclaracion:

D.N.I.: D.N.IL.:
Lugar y fecha:

T En caso de que el titular sea menor de 21 afios esta ficha debera ser firmada por padre y madre o tutor



