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Caleta Olivia

FICHAMEDICA

La presente ficha médica sera tenida en cuenta para la atencion del titular, por lo cual rogamos que la
informacion consignada sea lo mas completa, precisay fehaciente posible, a efectos de brindar un mejor servicio
de asistencia, en casa de ser necesario. Los datos incluidos en la presente seran utilizados bajo estricta
confidencialidad. Por favor, completar con letraimprenta legible.

SALA/GRADO/ANOcccoccveeveviine DESTINO VIAJE: ..o

DATOS DEL TITULAR:

APELLIDO DEL ALUMNO/A: ..ot g eeeeeseeessseeeenns MBRES: <.t
SEXQ: (Tilde la opcion correcta) FEMENINO MASCULINO Fecha Nacimiento: ......./c...../cccee EDAD: oo
DOCUMENTO Tipo:....cccueuee N s

DOMICILIO CAllE: ..ottt sttt Nt s
LOCALIDAD: ..ottt PROVINCIA: Lot
TELEFONO-: oo EMALL: oot
EN CASO DE URGENCIA AVISAR A:

17 APELLIDO Y NOMBRES: ...ttt sttt bbb
TELEFONO CELULAR: ....ooviiinnccrcreseerceennes TELEFONO FIO: et
RELACION O PARENTEZCO CON EL TITULAR: ..ottt saesaenae
27 APELLIDO Y NOMBRES: ..ottt et ettt
TELEFONO CELULAR: ..o TELEFONO FHO: e naenenn
RELACION O PARENTEZCO CON EL TITULAR: ..ottt esnes
COBERTURA MEDICA PARTICULAR

OBRA SOCIAL O PREPAGA: ...ttt ssesesse e saessenns

N7 AFILIADO /A oottt sss sttt

TELEFONQ DE URGENCIAS: .......ooooereovoeseeeeeeveeeseseeevooesssssseeesssessssssessssssssssssesssssssssssesssssssssseessssonns

Si posece Médico de Cabecera, completar los siguientes datos:

APELLIDO Y NOMBRE DEL MEDICO DE CABECERA: ......oococvveeeeseeeeeee v sssssessessssssssssssssssssssssssssssnns
TELEFONO DE CONTACTO: oottt sssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssss s ssssssassssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssnnes

ANTECEDENTES MEDICOS (Tache lo que NO corresponda) Enfermedades de la ninez:

Varicela SI  NO Vacuna antitetanica: SI - NO Fecha de aplicacion:...... / ....../ ...
Sarampion  SI NO

Rubeola SI NO

Otras SI NO G CUALES? oo
Otras enfermedades que haya padecido o padece actualmente:
CARDIOPATIAS SI' NO  §CUAL/CS? e
RESPIRATORIAS SI' NO GCUAL/CS? o
METABOLICAS SI' NO GCUAL/CS? oo
NEUROLOGICAS SI' NO JCUAL/CST e
DIGESTIVAS ST NO GCUAL/CST e
PSICOLOGICAS ST NO JCUAL/CST e
k. TRAUMATOLOGIAS ST NO JCUAL/CS? e
N EPATOPATIAS: ST NO GCUAL/CS? e
PROCESOS INFLAMATORIOS:  SI NO  jCUAI/EST? ooorreveicceveeiisesesseeeeisseessesssesssesessssessns
| FRACTURAS O ESGUINCES: SI NO  §CUAL/CS? oo
L/ INFECTO — CONTAGIOSAS: SINO  GCUAL/CS? oo

‘Rosce alguna enfermedad cronica? (Alergias, diabetes, trastornos de sangre) jcudles?
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MEDICAMENTOS

¢{Esta actualmente en tratamiento con alguna medicacion?  SI(*)  NO

(*) En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

a- jPor qué enfermedad toma la MEAICACION 7 .........oocveeecreeiecceeiecceeee i sesseessesssseesessasesessanns
b-;Qué medicamento debe suministrarse? Complete el nombre del mismo y la dosis:

19 MEICAMEIILO: cevvverireirneiinreiiseeeiseesesesesssessiseeessssesesss s essssesess st esssesens

DIOSIS: oottt

27 MEAICAMCNLO: c..ooererveerrierrrienecerise e sssassssise s ssssesssessesssasessssssessssssssssssssess

DIOSIS: ittt ettt et et e s b st s ae et e b e e st e b e eatenbeentebesatenes

Recuerde calcular la cantidad de medicamentoque debe llevar en el viaje, segtin la cantidad de dias de viaje y la

dosis. Si el medicamento necesita refrigeracion, recuérdesclo al Guia o Coordinador del grupo antes del viaje.

{Toma medicamentos en otras situaciones? (ficbre, dolores,.....) SI(*)  NO

() ECUALCST .ottt esi b ebe e

¢ Hay algiin medicamento de NO debe tomar? ................... FCUAL/CS s

ALIMENTACION

iTiene alguna restricCion SODIE AlIMENTOS? .......vwcvvericriieceieeresicesisessseeessssessssse st ssessesssssessssssesssssesssssessssssessssnsssssnesssens

Cualquier otra informacion que considere importante o necesaria para conocimiento de los profesionales y/o

responsables del grupo de AlUMNOS/AS. ... sesssessssssessessssessessssessssssesssssasessssasssssssssnssessaneees
DEJO CONSTACIA de haber cumplimentado la ficha médica de mi hijo/a: ...
alos s dias del mes de .ooveovevvvernecneeens delano .......... AUTORIZANDOQ por los presente (en

caso de emergencia) a actuar segin lo dispongan los profesionales médicos.

Aclaracion \




