Universidad de Buenos Aires
Colegio Nacional de Buenos Aires
Campamento 19 anio

FICHA DE SALUD
Apellido y Nombres del alumno:............ooooiiriiiiii e
Division:........c.c..ooeeeee. Edad:.........
Grupo Sanguineo:............ Factor RH: ........ Presion Sanguinea:................
Altura:.........oocooiiii Pesor...ooooii
TelEfON0S POT UIZENCIAS: ... .eet ettt ettt et e et et e e e e eaea e
Obra social/Prepaga:............ccooovivininnnne. N°de credencial:.............ccooeiiiiiininn

Datos Médicos del alumno:
Por favor tache lo que no corresponda:

1) ¢ Tiene un régimen especial de comidas? Si/NO

SI LO TIENE ADJUNTE LA RECETA

1) ¢Tiene afecciones cardiacas? Si/NO

2) ¢Tiene afecciones respiratorias? Si/NO

3) ¢ Tiene alteraciones de la presion arterial? Si/NO

4) ¢Padece usted diabetes u otras enfermedades metabdlicas?__ SI/ NO

5) ¢ Tiene afecciones musculares? Si/NO

6) ¢ Tiene frecuentes hemorragias nasales? Si/NO

7) ¢ Tiene convulsiones o desmayos? Si/NO
8) ¢ Tiene vértigo a la altura? Si/NO

9) ¢Es alérgico? Si/NO

ACLARE LA/SUSTANCIA/S

10) ¢ Padece usted alguna enfermedad infecto - contagiosa? Si/ NO

1.- ¢Ha recibido el paciente atencion médica que indique que sufre: (tachar lo que NO
CORRESPONDA)

* Apendicitis SI/NO
* Celiaquia SI/NO
* Epilepsia SI/NO
* Hernia SI/NO
* Migrana SI/NO
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* Neumonia SI/NO

* Ulceras SI/NO

* Sinusitis SI/NO

* Tuberculosis SI/NO

* Fiebre reumatica SI/NO

* Dolores persistentes SI/NO  (DE QUE?.....covieeiieee e
FOrOS covvvienennneennnnnes

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

*AUDICION SI/NO

*VISION SI/NO ...USA IBNIES?...eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et
*ENDOCRINOLOGICOS SI/NO

*DERMATOLOGICOS SI/NO

*APARATO DIGESTIVO SI/NO

*GENITAL SI/NO

*URINARIO SI/NO

*CIRCULATORIO SI/NO

4.- ¢Llevard consigo medicamentos prescriptos? Cuales? Indicar droga genérica y
nombres comerciales

5.- Agregue cualquier informacién que el profesional médico considere importante y/o
pertinente.
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7.- En caso de haber tenido en el pasado algunas de las afecciones nombradas en el
cuestionario, indique cual y diga cuél ha sido el tratamiento.

e En caso de existir alguna circunstancia especial, sera obligatorio la inclusién de un
certificado de aptitud médica para participar en el campamento.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Firma de la madre Firma del padre
Aclaracion Aclaracion
Nro. DNI. Nro DNI



