FICHA MEDICA

Ficha Médica No:

La presente ficha ha sido elaborada para obtener informacidon detallada de cada alumno(a) en
particular y debera ser llenada por su representante. Se recomienda leer por completo este formato
para luego responder cada uno de los tépicos de forma clara y precisa, sin omitir ningtin detalle,
posteriormente podra entregarlo en la direccién del maternal.

Apellidos: Nombres:

Lugar y Fecha de Nacimiento: Edad:

Direccion:

Teléfonos:

Nombre del Representante: Teléfonos:

Teléfono Oficina: . Pediatra-Médico Personal:

Teléfono Médico:

En caso de Emergencia avisar a:

Teléfonos:

Antecedentes Familiares:

Didbetes | Cancer | Alergias | Asma | Corazon | Digestiva | Epilepsia | Tuberculosis | Mentales

Padre

Madre

Hermanos

Abuela M

Abuelo M

Abuela P

Abuelo P




Marcar con una “X” las enfermedades que padece (1) o ha padecido (2):

(1) (2)

Sarampion

Rubeola

Varicela

Asma

Parotiditis

Tuberculosis

Dengue

Hepatitis A

Hepatitis B

Anemia

Amigdalitis

Caries

Diabetes

Otitis

Enfermedad de la Piel

Parasitos

Convulsiones

Otras

Grupo sanguineo y factor RH: . Ha recibido transfusiones de sangre o derivador: Si

Indique fecha y motivo:

No

Habitos Socio Bioldgicos:

Describa brevemente la personalidad y caracteristicas emocionales de su representado (a):

éCuantas horas tiene de suefio nocturno?: éHace siesta?: Si No.

éA qué hora se levanta para ir al Maternal?: éSe levanta descansado(a) y con
energia?: Si No

¢éA qué hora se acuesta?: éVa al maternal en: Transporte Privado Carro

particular Transporte Publico.




¢Acostumbra desayunarse antes de entrar al maternal?:___Si No éLos alimentos que trae al
maternal generalmente los trae de la casa? Si No. éA qué hora?:

¢Como es en general su apetito?: Excesivo Moderado Poco.

¢éPractica alguna actividad extraescolar?: Si No. ¢Cual?:

é¢Ha presentado alguna vez trastornos en la miccidn (orina obscura, ardor o dolor al orinar, aumento

en la frecuencia de las micciones, etc.)?____ Si____ No.

Especifique:

éUtiliza lentes correctivos?:___ Si__ No. Por: ___Miopia ___Hipermetropia ___ Astigmatismo
____Estrabismo. ¢Desde qué edad?: . Fecha ultimo control oftalmolégico:

¢éTiene algun problema de atencion?: ¢ Es distraido(a) o se distrae con facilidad?:_____Si___ No.
Describalo:

é¢Ha perdido el conocimiento algunavez?:____ Si____ No.

Detalle causa y tratamiento:

é¢Padece dolores de cabeza frecuentes?: Si__ No.

Especifique tratamiento que utiliza:

Especifique si padece algun tipo de alergias (Rinitis, Dermatitis, Asma, alergia a colorantes,
alimenticia, etc.) (“La alergia a medicamentos sera especificada mas adelante”).

Indique tratamiento (nombre del medicamento y dosis) que ha recibido o requiere actualmente:

Alergia Tratamiento
Indique si ha presentado y aproximadamente cuantas veces: Otitis externa Otitis media
Amigdalitis Respira por la boca.

Alguna observacion que desee hacer:

é¢Padece alguna enfermedad del aparato respiratorio o cardiovascular?: Si No.

Indique diagndstico médico y tratamiento que sigue:

é¢Ha requerido en alguna oportunidad inmovilizacion con yeso, vendaje, collarin, etc.? Detalle fecha,

tipo de inmovilizacién y causa:




é¢Padece alguna enfermedad muscular, 6sea, malformacion, problemas ortopédicos, etc.?

Si No. Especifique:

¢Ha sido hospitalizado (a)?: Si ___No. Indique la fecha y el motivo de cada hospitalizacion
(incluya las intervenciones

quirurgicas):




