:Como completarla Fichamédicaescolar?

Losinvitamos a ver este video de laempresa Sistem Life. Contiene informacién
sobre coémo se completa la ficha médica, qué datos debe tenery cudles son los
pasos asequirpararealizarun apto fisicoresponsable.

https://youtu.be/bleRC2Rknf0

Podran encontrarlafichaparaimprimiren la paginasiguiente.



/ FICHA MEDICA DEL ALUMNO Fecha \

®
SISTEM LIFE

DATOS DEL ALUMNOCNombre y Apelllido

DNlN"DODDOODD

Fecha de nacimiento

MEDICINA PREVENTIVA

s ) i ] oo smeno (4] 2][0) Pt ()]

Obra social/Prepaga N° Afiliado Plan Tel.:
Escuela: Grado/Ano Division Turmno
ANTECEDENTES PERSONALES
¢Presenta plan de vacunacion acorde a su edad?
i Present6 alguna anomalia al nacimiento? ;Cudles?
¢Esta atin bajo tratamiento? Detalle
¢ Lo operaron alguna vez? ¢De qué?
1 Sufri6 algun accidente? (s1INQ) Causa Tipo de lesién Secuela
¢ Presenté trausmatismo de créneo con pérdida de conocimiento? @. Lesiones deportivas Detalle
¢ En caso de febre autonza@. a fa Clinica Médica de la institucion a administrar el sigwiente medicamerito:
éF'adece o padecit alteracion en fa postura® detalle Es alérgico a Medicamentos @ Delalte Alimentos Detalle
ple plano 51 INO] cavo [ S1INO) to (1INO) vago (S1)NO) Otros Detalle Dermopatias Detalle
Padece/cié de  |-Sarampion (S1)NO) | -Cardiopatias(S1NO) -Hipertension Arterial (S1[NO)
-Escarlatina -Epilepsia -Hepatitis (1 NO) -Fiebre reumatica (SIINO) | _Asma
-Varicela -Diabetes -Fracturas(s1)NO) -Mononucleosis (SUNO) | _gopio
-Migra fia( s1|NO) -Convuisiones( 1 [NO) -Rubeola (s1)NO)

¢ Tuvo algun episodio de muerte subita? (s1]NO)

Otros Detalle

Esta tomando medicacion/es Cualfes?

ANTECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS ; Algunos de los padres y/o hermanos padecid?

Desconoce @.

Hipercolesterolemia Diabetes Enfermedad Coronaria Depresion Muerte sbita (S1INO)
Hipertension arterial Epilepsia Enfermedad Renal Obesidad Otros “ Detalle

Lugar de traslado mas cercano correspondiente a su O5/Prepaga:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUN

CARSE CON

Tel

Cel Laboral

Aclaraciones que el responsable crea importantes
{en caso de tener estudios complementarios previos adiuntar informes 4 abservaciones def médico tratants)

wiwy. sistemlife.com.ar

Tel

Cel Laboral

Certifico fa vericidad de los datos consignados y : autonzo ami hijofa a realizar aclividad fisica y a transladar af altimno en caso que ¢f

médico fo crea conveniente a un centro asis

Email cle & persona responsable (imprenta mintiscula clara)
() No deseo recibir informacién

WWW.Ircprecursos.com.ar

Firma y aclaracion

K3 sistem Life



" SIGNOS VITALES INFORMACION NUTRICIONAL \

Fel ) R ] Tl ] Peso( || ] pesobajo para a tale
R1 D R2 O Soplos C] Talla @ D Peso normal para Ia talia

R3 R4 Pulsos Sefioy firma | IMG Se suglere control nutriciona .
O O Periféricos D Profe{;fonal @ O ¢ Sﬁiffg,’sgﬂa
Obs:
T P .
ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA OFTALMOLOGIA h
Necesita Visién lejana Visién cercana
i Tratamiento Sin Con
Trgi‘:a:l%?(;tl?to Fonoaudioldgico CorTeccion _ correccion .
(s1NO| oD ojos @
@ Seflo y firma | ORL _ Visién
Profesional @ Sello y Firma | Ol Cromatica @ Sgrl’_foo fgs g’ga
Obs: Obs:

Estudios complementarios sugeridos EcoCardioO EcoDoppIerD Holter[j Ergometria OOtrosD

CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA

Certifico por la presente que en el dia de la fecha el nifiofa cuya historia clinica queda en mi poder, se encuentra apto para
realizar actividad fisica recreativa o deportiva de acuerde a su edad y sexo, dentro del ambito escolar.

Ciudad:
Fecha: de de 20 Firma y sello medico:

OBSERVACIONES / NOVEDADES MEDICAS DURANTE EL CICLO LECTIVO

-_

Prohibida la reproduccién total o parcial de esta ficha
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