PRE-BASICA:[ |

COLEGIO MILITAR “ELOY ALFARO”

FICHA MEDICA

BAsicA: [ |

A.- DATOS DE FILIACION:

SECUNDARIA: [ |

otros: [ ]

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:

ira. 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 b

04.- BOCA, GARGANTA

05.- oipos

06.- 0JOS

07.- TORAX, CORAZON, PULMONES

08.- ABDOMEN

09.- GENITALES

10.- COLUMNA

11.- EXTREMIDADES SUPERIORES

12.- EXTREMIDADES INFERIORES

13.- PIES

14.- NEUROLOGICO

15.- TANNER

D.- EXAMEN ODONTOLOGICO:

OBSERVACIONES:

E.- EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN DE ORINA

EXAMEN DE SANGRE

DENSIDAD HB./HCTO.
ALBUMINA GRUPO SANGUINEO
GLUCOSA HIV
MICROSCOPICO VDRL

EXAMEN COPROPARASITARIO

EXAMEN RADIOLOGICO

Rx. DE TORAX

Rx. DE COLUMNA

EXAMEN OFTALMOLOGICO

VISION PARA COLORES

RECOMENDACIONES:

1D6NEO [] 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
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10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
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SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA
ssssow[ 1 cooocol
FECHA FIRMA
sesnonl 2 CODIGO
FECHA FIRMA
sssmnl 3 coooco]
FECHA FIRMA
sesnonl 4 comco[
FECHA FIRMA
sesioN| 5 comco[
FECHA FIRMA
sesion] 6 CODIGOl
FECHA FIRMA
SESION 7 coDIGO
FECHA FIRMA
sss:onl 8 coooco]
FECHA FIRMA
sesion| 9 °°°'°°|
FECHA PRI
SNS-MSP/HCU form 033 / 2008 ODONTOLOGIA (2)
FRMADEL T

1
REPRESENTANTE DEL CADETE:




