


COLEGIO MILITAR "ELOY ALFARO"

FICHA MÉDICA

BÁSICA: SECUNDARIA.

A.- DATOS DE FILIACIÓN:
APELLIDOS: PATERNO MATERNO NOMBRES

FECHA EXAMEN FECHA DE NACIMIENTO EDAD

DIRECCIÓN DOMICILIARIA TELÉFONO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE TELÉFONO

B.- DATOS PERSONALES:
PESO TALLA PRESI N ARTERIAL TEMPERATURA

ANTECEDENTES PERSONALES:
1.- ASMA

2.- ALERGIA

3.- CARDIOPATÍA

4.- DIABETES M.

5.- CONVULSIONES

6.- CIRUGÍAS
7.- TRAUMATISMO

INMUNIZACIONES:
BCG

DPT - PVO

MMR

VARICELA

HEPATITIS A
HEPATITIS B

PPD

Ira. DOSIS 2da. DOSIS 3ra. DOSIS REFUERZOS

ANTECEDENTES FAMILIARES:



C.- EXAMEN FÍSICO:
MARQUE EN

COLUMNA CORRESPONDIENTE

01.- CABEZA, CARA, CUELLO
02.- PIEL, CICATRICES, GANGLIOS
03.- NARIZ
04.- BOCA, GARGANTA
05.- OÍDOS
06.- OJOS

07.- TÓRAX, CORAZÓN, PULMONES
08.- ABDÓMEN
09.- GENITALES
10.- COLUMNA

11.- EXTREMIDADES SUPERIORES
12.- EXTREMIDADES INFERIORES
13.- PIES

14.- NEUROLÓGICO

15.- TANNER

D.- EXAMEN ODONTOLÓGICO:
OBSERVACIONES:

E.- MENES DE LABORATORIO:
EXAMEN DE ORINA

DENSIDAD

ALBUMINA

GLUCOSA

MICROSCÓPICO

EXAMEN COPROPARASITARIO

COMENTARIOS

EXAMEN DE SANGRE

HB./HCro.
GRUPO SANGUÍNEO

HIV

VDRL

EXAMEN RADIOLÓGICO
Rx. DE TÓRAX

Rx. DE COLUMNA

EXAMEN OFTALMOLÓGICO

VISIÓN PARA COLORES

RECOMENDACIONES:

IDÓNEO C] NO IDÓNEO Cl

NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO CLÍNICO

NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO TRAUMATÓLOGO

NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO OTORRíNO

NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO OFTALMÓLOGO

NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO ODONTÓLOGO

REVEIBLE [3


