Ejercito Argentino
Liceo Militar “General Belgrano” Servicio de Sanidad

FICHA DE SALUD

1. DATOS PERSONALES E IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A 6 CA DETE

Sala Grado ANO
Educacién Educacién Educacién
Inicial Primaria Secundaria
Completar segun corresponda
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2. ANTECEDENTES CLINICOS

a. Antecedentes familiares

* Marque las enfermedades que hayan padecido losgadiuelos, tios 0 hermanos del

alumno/cadete:
Tildar cada item|  Si| N Quien: Tildar el item Si No  Quien:
Diabetes Enfermedades
de tiroides
Reumatismo Hipertension
Arterial
Alergias Asma
Enfermedad de Enfermedades
rifones digestivas
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Tildar cada item|  Si| Ng Quien: Tildar el item S5i INo  Quien:

Enfermedad de Enfermedades

huesos neurologicas

Enfermedades Enfermedades

Psiquiatricas hereditarias

Céancer y/o

tumores
» Tienen buena salud ambos padres? SI/NO CauSa2.....ccccceeeeeiiieeeeeieeeeeeieeeeieeeen
» Ha fallecido algin hermano del nifio? SI/INO $28U..........cccvvvviiiiiiiiiieiieeeeeeieeeienns

b. Antecedentes personales

Tildar cada item Sif No Tildar cada item i No Tildhitem| Si | No

Diabetes Hepatitis Alergias

. Meningitis Fractura de
Sarampion h

uesos

Rubéola Otitis reiterada Desmayos
Varicela Anginas reiteradas Epilepsia
Tos convulsa Resfrios reiterados Convulsignes

. Sinusitis Asma/Bronco
Escarlatina

Espasmos

. ol Enfermedades Problemas

Neumonia/Bronquitis . o
Articulares urinarios
Enfermedad Riflones Enfermedad Cardiaca
Observaciones

e Grupo sanguineo y factor: .................. .

» Alérgico analgésico? SI/NO O T
o Alérgico antibioticO? SI/ NO  CUAI?.....uuieeeee it e e e e
* Alérgico alimentos? SI/ NO CUAI? ..
* Fue operado alguna vez? SI/NO D QUE?... ettt e e e e e e e e e aeeanaaaaaaaeens

* Internaciones: SI/NO (OF 11 (7= TR OTRRT




* Vacunas: (indicar fecha ultima dosis y acompari@rcfapia carnet vacunacion)

Tipo vacuna Fecha Refuerza Tipo vacupa Fecha Refuer
BCG. . - TrpleViral | ... [
Triple D-P.T) | [ ... Hepatiis A | ... [, [.....
Tt | - lepatitsB ... [
Doble (D-T.) 1 .. - gﬂf/n(ilngococo --------- e S
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» Teléfono Emergencias:....................cc. e 1€l€fONO Atencion Médica..............cceew.....

o ARIAdO NIO: ..o (Adjuntar fotocopia de carnet)
o Nombre del MEAICO B CADBCEIA ... .... e ettt e e e er e e e e e eeens
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Declaramos bajo juramento que los datos informadosla presente HISTORIA CLINICA son
veridicos de acuerdo a nuestro leal saber y entepams comprometemos a informar al Servicio
de Sanidad todo cambio en el estado de salud digjani Asimismo nos notificamos que cualquier
falsedad, ocultamiento u omision en los datos auw$ corren bajo nuestra exclusiva
responsabilidad.

Autorizo a que mi hijo sea asistido por el Servideo Sanidad del Liceo Militar “Grl Belgrano
toda vez que sea necesario y cuando se requierdafgempresa de Emergencias contratada por
el Instituto, como asi también su traslado en asairgencia al centro asistencial mas cercano o
de mayor complejida| si NO

Firma y aclaracion del Padre Firma y aclaracion de la Madre

Firma y aclaracién del Tutor
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