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GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
MINISTERIO DE EDUCACION E INNOVACION
PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR

FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD / ANO 20....

POSEE COBERTURA MEDICA: SI - NO N DE AFILIADO:......ciiiiiiiiiiiiriii i

ANTECEDENTES DE SALUD: Sl NO OBSERVACIONES

1) ¢ PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

Diabetes

Enfermedad cardiaca ( soplo, palpitaciones, hipertension )

Hernia

Alergia (aclarar aquéy como latrata)

Convulsiones

Asma

Sinusitis, adenoiditis, otitis (a repeticion )

Hemofilia

Otras (aclarar cuél)

2) OPERACIONES ( ACLARAR MES Y ANO)

De apendicitis

Otras

3) EN LOS ULTIMOS 2 MESES ¢ TUVO ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES?

Hepatitis

Sarampién

Paperas

Mononucleosis infecciosa

Tuberculosis

Fracturas, esguinces o luxaciones (aclare qué)

4) ¢ MANIFIESTA ALGUN PROBLEMA........

...auditivo? ¢Cual?

...visual? ¢Cual?

...con algun tipo de alimento? ¢Cual?

...con el suefio o el dormir? ¢Cudl?

...cuando viaja en algun medio de transporte? ¢Cudl?

...con la préctica de deportes? ¢Cual?

...para control de esfinteres?

-....de desviacion de columna?

...de pérdida de conciencia?

..de desmayos por golpes de calor?

5) ¢POSEE ALGUN FAMILIAR DIRECTO FALLECIDO ANTES DE LOS
45 ANOS POR FALLA CARDIACA SUBITA?

6) ¢ ACTUALMENTE TOMA ALGUN MEDICAMENTO?

Indigue el nombre de la medicacién y duracion del tratamiento.

7) ¢Asiste a control odontolégico periodicamente?

| INDIQUE SI SABE NADAR | sI | NO |

La presente es una declaracion jurada del adulto responsable del nifio / joven a su cargo para conocimiento de la escuela, por lo tanto,
no requiere firma de profesional médico alguno.

Firma del adulto responsable..........ccccccoevviiiiiiiiiiiiee e
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