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:Como completar laFichamédicaescolar?

Losinvitamosaver estevideode laempresaSistem Life. Contiene informacion
sobre como se completa la ficha médica, qué datos debe tenery cudles son los
pasosasequir pararealizarunapto fisico responsable.

https://voutu.be/bleRC2RknfFO

Podranencontrar la ficha paraimprimiren la paginasiguiente.



/ FICHA MEDICA DEL ALUMNO Fecha \

DATOS DEL ALUMNONombre y Apelliido DNI N DC]D DDDD [

Fecha de nacimiento
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N° Afiliado Plan Tel.:
Grado/Ano Division Turno

®
SISTEM LIFE

MEDICINA PREVENTIVA

Obra social/Prepaga

Escuela:
ANTECEDENTES PERSONALES
¢ Presenta plan de vacunacién acorde a su edad?

¢ Cuéles?

¢ Presento alguna anomalia al nacimiento?
(Esta aun bajo tratamiento?  [SI|NO] Detalle
¢Lo operaron alguna vez? G[@ ¢;De qué?
¢ Sufrié algun accidente? (S1JNO) Causa Tipo de lesion Secuela
(Presentd rausmatismo de craneo con pérdida de conocimiento? Lesiones deportivas Detalle.
;En caso ds felvs auloriza mm ala Clinica Madica ds la nstilucion a administrar sl siguisnis medicamsnio:
¢ Padacs o padscié alleracién en k postura? dalalls Es alérgico a: Medicamentos Detalle Alimentos Detalle
pie plano (STING) cavo (STINO) tab vago Otros Defalle Dermopatias Detalle
Padece/cié de  |-Sarampién -Cardiopatias( 1 JNO) -Hipertension Arterial
‘Escaiating -Epilepsia -Hepatitis(s1{NO) -Fiebre reumética JAsra
-Varicela -Diabetes -Fracturas( st JNO) -Mononucleosis -Soplo
-Migrafia(s1[No) -Convulsiones(SI JNO) -Rubeola
¢ Tuvo algun episodio de muerte stbita? Otros Detalle
Esta tomando medicacién/es Cualies?
ANTECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS ;Algunos de los padres y/o hermanos padecit? Desconoce

Hipercolesterolemia Diabetes Enfermedad Coronaria Depresion Muerte subita (S1NO)
Hipertension arterial Epilepsia Enfermedad Renal Obesidad Otros (STYNOJ Detalle

Lugar de trasiado mas cercano correspondients a su OS/Prepaga: EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON
Tel Cel Laboral

Aclaraciones que el responsable crea importantes SeTRoE &md;e' — ’ h?f' Y m;‘;;r;;lm -
e ‘ Ciamantanios pewos adntar mfon iones dal I ia vericidad 05 consignados y autorizo a mi hijola a realizar actividad fisica y a aiumno en caso que
fen caso g e estuedos complementanos pevios adurtar mfomes u obsenaniones dal médico tatante) | -PTR S FAEL e cenfrog Meny ¥

@
Email ds la parsona rasponsabk fmprants mindscua clara)
O No dssec racibir informacin

Firma y aclaracion

Sistem Life

www.sistemlife.com.ar WWw.rcprecursos.com.ar



‘ SIGNOS VITALES INFORMACION NUTRICIONAL ‘

FC D FR Cj TAD PGSOD D Peso bajo para la talla
R1 O R2 D Soplos D Talla D D Peso normal para la talla

R3 R4 Pulsos Sello y firma IMC Cj Se sugiere control nutricional ,
D D Periféricos mee);ional D " Sg:?fgsmf
Obs:
ia Y g ki
ODONTOLOGIA FONOAUDIOLOGIA OFTALMOLOGIA
a—— Vi:‘ion lejana Vision cercana
Necesita Tratamiento e Con.
Fonoaudiologico correccion  comreccion
Tratamiento log Ambos D
o ojos
@ Sello y firma | ORL Vision :
Profesional Selloy Firma | Ol Cromética SPerlgo févsma
Obs: Obs:

Estudios complementarios sugeridos EcoCardio D EcoDopplerD HolterD Ergometria DOtrosC]

CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA

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

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

OBSERVACIONES / NOVEDADES MEDICAS DURANTE EL CICLO LECTIVO
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Prohibida |la reproduccion total o parcial de esta ficha
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