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EJERCITO ECUATORIANO
UNIDAD UNIDAD EDUCATIVA DE FUERZAS ARMADAS COLEGIO
MILITAR NO. 1 "ELOY ALFARQ” cODIGO G.CS.
NOMBRE CIRCULAR FICHA MEDICA INCUMPLIMIENTO

004-2022-2023

Estimado sefior padre de familia/representante;

Por medio de la presente este rectorado comunica que, los representantes de los cadetes nuevos que no
cumplieron con el requisito de la apertura de la Ficha Médica (publicada en la pagina web), pueden presentar
la misma en el policlinico de la institucion, como fecha improrrogable hasta el 16 de septiembre de 2022,
(llenar literal A y colocar fotografia del cadete).

Nota: Adjuntar certificado médico y odontolégico, incluido el tratamiento, en caso de ameritarlo. Asi como una

copia a color del camé de vacunacion.

DMQ, 31de agosto de 2022

- Teniente Coronel-E.M.
Rector de ia UE. FF.AA. Colegio Militar No. 1 “Eloy Alfaro’

Eizborado por RR.PP.




COLEGIO MILITAR “ELOY ALFARO”

FICHA MEDICA

PRE-BASICA:L | BAsICA:[___ ] secunpariA:[__ ] otros: [

A.- DATOS DE FILIACION:

APELLIDOS: PATERNO MATERNO NOMBRES
FECHA EXAMEN ‘ FECHA DE NACIMIENTO EDAD
DIRECCION DOMICILIARIA TELEFONO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE TELEFONO

B.- DATOS PERSONALES:
PESO TALLA PRESION ARTERIAL TEMPERATURA

ANTECEDENTES PERSONALES:
1.- ASMA

2.- ALERGIA

3.- CARDIOPATIA
4.- DIABETES M.
5.- CONVULSIONES
6.- CIRUGIAS

7.- TRAUMATISMO
INMUNIZACIONES: 1ra. DOSIS 2da. DOSIS 3ra. DOSIS REFUERZOS
BCG

DPT - PVO
MMR
VARICELA
HEPATITIS A
HEPATITIS B
DT

PPD
ANTECEDENTES FAMILIARES:




C.- EXAMEN FisICO:

N A MARQUE EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE

COMENTARIOS

| 01.- CABEZA, CARA, CUELLO

| 02- PIEL, CICATRICES, GANGLIOS
03.- NARIZ

| 04.- BOCA, GARGANTA
os otoos

06.- 0J0S

o7 TORAX CORAZON PULMONES
os ABDOMEN

09.- GEN_ITALES
10.- COLUMNA

’_}‘1 EXTREMIDADES SUPERIORES

12.- EXTREMIDADES INFERIORES

14 NEUROLGGICO

15.- TANNER

D.- EXAMEN ODONTOLOGICO:

OBSERVACIONES:

- EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN DE ORINA

EXAMEN DE SANGRE

DENSIDAD HB./HCTO. 5 R
ALBUMINA e GRUPO SANGUINEO _ I ¥
GLUCOSA HIV " > R L

MICROSCOPICO VDRL

EXAMEN COPROPARASITARIO

EXAMEN RADIOLOGICO

Rx. DE TORAX

Rx. DE COLUMNA

EXAMEN OFTALMOLOGICO

VISION PARA COLORES

RECOMENDACIONES:

IDONEO [ ]

NO IDONEO [ |

REVEIBLE [_|

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO CLINICO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRAUMATOLOGO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OTORRINO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OFTALMOLOGO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ODONTOLOGO




