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EXAMEN DE SALUD                   
LA PRESENTE FICHA DEBERÁ SER ENTREGADA COMO MÁXIMO 

LA PRIMERA SEMANA DE CLASES

Nombre y Apellido del Alumno:
Año:
División:


Turno:
Dirección:
Teléf. del Padre:


Teléf. de la Madre:
Otros:
Edad:
Grupo Sanguíneo:


Examen General

	
	Normal
	Anormal
	Observaciones

	
	
	
	

	Peso
	
	
	

	Talla
	
	
	

	Miembros Superiores
	
	
	

	Miembros Inferiores
	
	
	

	Columna
	
	
	

	Auscultación cardíaca
	
	
	

	Tensión Arterial
	
	
	

	Pulso
	
	
	

	Respiración
	
	
	

	Abdomen
	
	
	

	Zona crural
	
	
	

	Zona Inguinal
	
	
	

	Prepucio
	
	
	

	Testículo
	
	
	

	Pubertad
	
	
	


Antecedentes médicos importantes

	
	SI
	NO
	Observaciones

	
	
	
	

	Diabetes
	
	
	

	Bronquitis repetidas
	
	
	

	
	
	
	

	Alergias
	¿Cuál?
	¿Qué medicamento Utiliza?

	
	
	
	

	Medicamentos
	

	Alimentos
	

	Picaduras
	

	Otras
	


¿Cómo actúa la Familia?:


En caso de no encontrar a los padres ¿qué conducta hay que tomar?


ASMA:

¿Cómo actúa la Familia?:


¿Qué medicamentos utiliza?:


En caso de no encontrar a los padres ¿qué conducta hay que tomar?


CEFALEAS:

¿Con qué frecuencias las padece?:


¿De qué intensidad son?:


¿Qué medicación toma?:


CONVULSIONES:

¿Desde cuando?:


¿Cada cuanto?:


¿Cómo son?:


¿Qué hacer?:


	
	SI
	NO
	Observaciones

	Fiebre reumática
	
	
	

	Traumatismo de cráneo
	
	
	

	Cardiopatías congénitas
	
	
	

	Limitaciones para ejercicios físicos
	
	
	

	Operaciones
	
	
	

	Fracturas
	
	
	

	Transtornos Visuales
	
	
	

	Transtornos Alimenticios
	
	
	

	Chagas
	
	
	

	Tuberculosis
	
	
	

	Quemaduras
	
	
	

	Intoxicaciones
	
	
	


ACCIDENTES

¿De qué tipo?:


¿Hace cuanto tiempo?:


¿Qué secuelas les dejó?:


ENFERMEDADES ACTUALES

	
	SI
	NO
	Observaciones

	¿Padece alguna ENFERMEDAD?
	
	
	

	¿Cuál?
	
	
	

	¿Cómo se manifiesta?
	
	
	

	¿Necesita cuidados especiales?
	
	
	

	¿Cuáles?
	
	
	

	¿Toma medicación?
	
	
	

	¿Cuál?
	
	
	

	¿Desde cuando y hasta cuando?
	
	
	


COBERTURA MÉDICA

En caso de tener que trasladar a un centro asistencial:

¿Qué cobertura médica tiene?:


¿A qué lugar debe trasladarse?:


Teléfonos de apoyo:


¿A quién se debe llamar si no se encuentra a los padres en caso de emergencia:


	Nombre y Apellido
	Teléfono
	D.N.I.
	Registro de firmas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


AUTORIZACIÓN

Por la presente autorizo que mi hijo/a:
Reciba atención médica o sea trasladado a un centro asistencial en caso de emergencia.

Lugar y fecha:


	
	Aclaración
	
	NºDocumento
	
	Firma del Padre, Madre o Tutor


Certifico que el/la alumno/a se encuentra apto/a para realizar actividad física – deportiva.
	
	Aclaración
	
	NºDocumento
	
	Firma del profesional


	IMPORTANTE: A la presente cartilla deberá adjuntarse fotocopia de certificado de vacunación y buco-dental. Ergometría o Electrocardiograma.
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