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FICHA MEDICA 
(A COMPLETAR POR MADRE, PADRE O RESPONSABLE LEGAL)

APELLIDO Y NOMBRE:......................................................................................................................................... 

TIPO Y NÚMERO DE DOCUMENTO:.................................................................................................................. 

FECHA DE NACIMIENTO.....................................EDAD:........................................SEXO:.................................
DOMICILIO DE LOS PADRES O RESPONSABLES:…………………………………………………………...
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:……………………………TEL:……………………………………
GRUPO SANGUÍNEO:………………………………………………….FACTOR RH:…………………………
OBRA SOCIAL:……………………………SOCIO Nº:………………..TEL:…………………………………...
ANTECEDENTES:

¿Padeció alguna de estas enfermedades? (Marcar con un círculo)

 SARAMPIÓN – OTITIS – ESCARLATINA – CELÍACO – VARICELA – BRONQUITIS – MENINGITIS – 
EPILEPSIA – TOS CONVULSIVA – HERNIAS – ASMA – PAPERAS – SINUSITIS – PROBLEMAS NEUROLÓGICOS – CARDIOPATÍAS – DIABETES – REUMATISMO.

Otras...........................................................................................................................................................................
ANTECEDENTES DE INTERÉS
OPERACIONES:…………………………………………………………………………………………………...
TRAUMATISMOS/FRACTURAS:……………………………………………………………………………….

¿ES ALÉRGICO? ………………………………¿A QUÉ?……………………………………………………….
¿CÓMO LO EVITA?……………………………………………………………………………………………….

¿SUFRE DE DIABETES?……………..…¿TIENE PROBLEMAS DE COAGULACIÓN?..................................

¿DESMAYOS? ¿PERDIDAS DE CONCIENCIA? ¿CONVULSIONES?...............................................................
………………………………………………………………………………………………………………………

SEÑALAR ALGUN OTRO ANTECEDENTE QUE CONSIDERE………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

APTO FÍSICO 

(A COMPLETAR POR EL PROFESIONAL)
Dejo constancia que………………………………………………..DNI…………………………..de………….años de edad, cuya historia clínica queda en mi poder, ha sido examinado en el día de la fecha a las……hs., y que aparece en condiciones de realizar actividad física recreativas-deportivas, que deben corresponder a su edad, sexo, maduración y desarrollo.
Peso:………………….. Percentilo:………………………

Talla:………………….. Percentilo:………………………

Vacunas obligatorias: 




INCOMPLETA



COMPLETA

Observaciones:……………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Firma del padre, madre o responsable legal:…………………………………………………………………………………...
Aclaración y DNI:………………………………………………………………………………………………………………
Firma y sello médico:…………………………………………………………………………………………………………...
Fecha:…………………………………………………………………………………………………………………………...






