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FICHA DE SALUD 

 

Apellido y Nombres del alumno:………………………………………………………. 

División:…………………   Edad:………  

Grupo Sanguíneo:…………Factor RH: …….. Presión Sanguínea:……………. 

Altura:……………………… Peso:………………………. 

Teléfonos por urgencias:…………………………………………………………….. 

 

Obra social/Prepaga:………………………..Nº de credencial:………………………….. 

 

 

Datos Médicos del alumno: 

Por favor tache lo que no corresponda: 

1) ¿Tiene un régimen especial de comidas?     SÍ / NO 

SI LO TIENE ADJUNTE LA RECETA  

1) ¿Tiene afecciones cardíacas?       SÍ / NO  

2) ¿Tiene afecciones respiratorias?      SÍ/ NO   

3) ¿Tiene alteraciones de la presión arterial?    SÍ / NO   

4) ¿Padece usted diabetes u otras enfermedades metabólicas?    SI / NO  

5) ¿Tiene afecciones musculares?      SÍ / NO   

6) ¿Tiene frecuentes hemorragias nasales?     SÍ / NO   

7) ¿Tiene convulsiones o desmayos?      SÍ / NO   

8) ¿Tiene vértigo a la altura?       SÍ / NO   

9) ¿Es alérgico?        SÍ / NO   

ACLARE LA/SUSTANCIA/S____________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

10) ¿Padece usted alguna enfermedad infecto - contagiosa? SÍ / NO 

 

1.- ¿Ha recibido el paciente atención médica que indique que sufre: (tachar lo que NO 

CORRESPONDA) 

 

* Apendicitis                          SI/NO 

* Celiaquía               SI/NO 

* Epilepsia                              SI/NO         

* Hernia               SI/NO 

* Migraña               SI/NO 
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* Neumonía   SI/NO 

* Úlceras   SI/NO 

* Sinusitis   SI/NO 

* Tuberculosis                      SI/NO 

* Fiebre reumática  SI/NO 

* Dolores persistentes          SI/NO    ¿De qué?............................................ 

* Otros ………………… 

2.- ¿Ha sido sometido a cirugía?  ¿De qué y cuándo? 

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

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

 

3.- ¿Padece problemas congénitos y/o frecuentes de?: (Explicitar) 

 

*AUDICIÓN   SI/NO 

*VISIÓN   SI/NO …Usa lentes?........................................................... 

*ENDOCRINOLÓGICOS  SI/NO 

*DERMATOLÓGICOS  SI/NO 

*APARATO DIGESTIVO  SI/NO 

*GENITAL   SI/NO 

*URINARIO   SI/NO 

*CIRCULATORIO  SI/NO 

 

4.- ¿Llevará consigo medicamentos prescriptos? Cuáles? Indicar droga genérica y 

nombres comerciales 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

 

5.- Agregue cualquier información que el profesional médico considere importante y/o 

pertinente. 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………. 

 



   
Universidad de Buenos Aires 

Colegio Nacional de Buenos Aires  
Campamento 1º año 

 3 

7.- En caso de haber tenido en el pasado algunas de las afecciones nombradas en el 

cuestionario, indique cuál y diga cuál ha sido el tratamiento. 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………… 

 

8.-  Si ha tenido o tiene otra patología indique cual y su tratamiento 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………… 

 

 En caso de existir alguna circunstancia especial, será obligatorio la inclusión de un 

certificado de aptitud médica para participar en el campamento. 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO 

 

 

 

 

 

Firma de la madre                                                               Firma del padre 

Aclaración                                                                            Aclaración 

Nro. DNI.                                                                              Nro DNI 


