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FICHA MÉDICA CICLO LECTIVO 202….
Nombre y Apellido __________________________________________________________

D.N.I Nº ________________________

Edad: ________________ Grupo Sanguíneo___________________________

Tildar los casilleros que correspondan y completar con más información si se pide detallar:

· Antecedentes Respiratorios

· Asma

· Bronquitis

· Neumonía

· Otros:

· Antecedentes alérgicos

· Alimentos ( detallar)
___________________________

· Ambientales (detallar)
___________________________
· Medicamentosos (detallar)
· Antecedentes Fonoaudiológicos:

· Foniatría 
· Otros:
___________________________
· Antecedentes Artro-Musculares:

· Fracturas (detallar)
___________________________

· Esguinces (detallar)

· Antecedentes Gastrointestinales

· Diarreas frecuentes
· Constipación

· Gastritis

· Celíaco

· Otros: 

· Antecedentes Psicológicos:
· Atención  a la fecha

               Causa:

               ___________________________

               Profesional a Cargo(Consignar Tel.)

               ___________________________

· Antecedentes Psicopedagógicos:
· Atención  a la fecha

               Causa:

               ___________________________

               Profesional a Cargo(Consignar Tel.)

               ___________________________

· Antecedentes neurológicos:

· Epilepsia
· Convulsiones

· Pérdidas de conocimiento

· Cefaleas
· Antecedentes Quirúrgicos

	Fecha
	Tipo de cirugía
	Institución

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Antecedentes de Internaciones (NO quirúrgicos)

	Fecha
	Enfermedad 
	Institución

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Hábitos: 

· Dieta: ¿alguna restricción? Especificar _______________________________

· Apetito: poco (   normal (     aumentado (   variable (   ¿Come a horarios? SÍ   NO

· Sueño: ¿tiene pesadillas (, insomnio (, sonambulismo (, terrores nocturnos (, enuresis (?
Indicar actividades que el niño no debe realizar exclusivamente por prescripción médica
APTO FÍSICO

Certifico haber examinado a ________________D.N.I____________________

Quien se encuentra en condiciones psicofísicas para realizar las actividades que se desarrollan en el Jardín de Infantes.

Buenos Aires, ____ del mes de ___________ de 202..
__________________________________________

Firma del Profesional, Aclaración y Matrícula

Adjuntar certificado de control : Oftalmológico y Auditivo con diagnóstico
Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen carácter de declaración jurada y se ajustan a la realidad. Asimismo me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.

El mismo deberá ser presentado hasta el 31 de Marzo  del 202…..
……………………………………………………………                             …………………………………………………..
      Firma Padre, Madre o Tutor                                  Aclaración y Número DNI
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