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ACTIVIDAD DEPORTIVA

FICHA DE ORIENTACIÓN MÉDICA 2015 

Apellido: ......................................................... Nombre: ...........................................

Fecha de nacimiento: ..................................... D.N.I.: ..............................................

Domicilio: ...................................................... Teléfono: ..........................................

Hijo de: ………………....................................DNI...................................................


   .............................................................DNI..................................................
Teléfonos de emergencia (Nº y a quién corresponde): 

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Cobertura Médica:........................................................................................................

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

En caso de emergencia debe ser derivado a:

Sanatorio/ Clínica/ Hospital: ...................................................................................

Dirección: ............................................................. Teléfono: ......................................

a) VACUNAS: Completar con SI – NO. Indicar la fecha de la última aplicación:
TRIPLE: ...................... 
Fecha:........................................

SABIN: ........................ 
Fecha:........................................

BCG: ...........................
Fecha:........................................

Otras vacunas aplicadas:................................................

b) OPERACIONES: ....................................................................Fecha....................

c) De la siguiente lista, marque las enfermedades que ha padecido:


SARAMPIÓN
VARICELA
ASMA


OTITIS
BRONQUITIS
SINUSITIS


TOS CONVULSA 
ESCARLATINA 
CONJUNTIVITIS


PAPERAS
DIFTERIA 
RESFRIOS


REUMATISMO
ECZEMAS 
VIRUELA

Dolores articulares, acompañados de fiebre, neuralgias, etc........................

Otras enfermedades:...........................................................................................



Atención: Si su hija tiene 11 o más verifique con su médico si debe darse tres dosis de VPH. 
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d) Indique si actualmente debe ingerir algún medicamento o está en período de convalecencia de alguna enfermedad.

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

e) Es alérgico a algún medicamento o antibiótico (aspirinas, penicilina)

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

f) ¿Es propenso a alguna enfermedad? ¿Cuál? 

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

g) Cualquier dificultad de importancia con algún tipo de alimentos comunes.

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

h) Cualquier otra indicación de carácter médico que considere importante.

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Observaciones del Médico:

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................


FIRMA del Médico y SELLO con matrícula.............................................................
Aclaración..............................................................

En caso de emergencia y de no poder comunicarse con los Padres o Médico de cabecera autorizo a la institución a tomar las medidas necesarias para el cuidado de mi hijo.

 
Firma del Padre/ Madre: .......................................................................


Aclaración: ................................................................................................



DNI: ..................................................
IMPORTANTE:


 ADJUNTAR EN RECETARIO EL APTO FÍSICO 


PARA PODER REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA.
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