¢Como completar la fichamédica escolar?

Losinvitamos aver este video de laempresa Sistem Life. Contiene informacién
sobre como se completa la ficha médica, qué datos debe tenery cudles son los
pasosasegquir pararealizarun apto fisico responsable.

https://youtu.be/bleRC2Rknf0

Podran encontrarlafichaparaimprimiren la paginasiguiente.
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/ FICHA MEDICA DEL ALUMNO Fecha \

DATOS DEL ALUMNONombre y Apelllido

®
SISTEM LIFE

MEDICINA PREVENTIVA

DMN‘ODDD@DDD

Fecha de nacimiento

oo 7 ss || caposapuo A 80 Fasron +] -

Obra social/Prepaga Ne° Afiliado Plan Tel.:
Escuela: Grado/Ano Division Turno
ANTECEDENTES PERSONALES

¢Presenta plan de vacunacién acorde a su edad? (i |NO)

¢ Present6 alguna anomalia al nacimiento? (sI|NOJ ;Cuéles?

¢Esta aun bajo tratamiento?  (SI1/NO| Detalle

¢Lo operaron alguna vez? (sIINO] ;De qué?

(sI|NOJ Causa Tipo de lesién Secuela

¢ Sufrié algun accidente?
¢ Presento trausmatismo de craneo con pérdida de conocimiento? @. Lesiones deportivas @. Detalle

¢En caso de fiebre autoriza @. ala Clinica Médica de la institucién a administrar el siguiente medicamento:

¢ Padece o padecio alteracion en la postura? detalle

pie plano( I INOJ cavo  S1 [NO) talo ( S1]NO) vago [ SINO)

Es alérgico a: Medicamentos @

Detalle

Alimentos [ S1]NO) Detalle

Otros @ Detalle

Dermopatias @ Detalle

Padece/ci6 de

-Escarlatina [ S1NO)
-Varicela (S [NO)
-Migrana( si [no)

-Hipertensién Arterial (S1]NO)

-Fiebre reumatica @
-Mononucleosis (s1NO)

-Asma (I NO)
-Soplo (s1NO)

-Sarampién (s1)NO) | -Cardiopatias(SI |NO)
-Epilepsia(si|No)|  -Hepatitis(sI |NO)
-Diabetes (si|N0)|  -Fracturas(sI|NO)

(s1No) |-Convulsiones( I |NO)

-Rubeola @

¢Tuvo algun episodio de muerte stibita? (s1|NO)
Esta tomando medicacion/es sI NOJ Cualles?

Otros @ Detalle

ANTECEDENTES FAMILIARES DIRECTOS ;Algunos de los padres y/o hermanos padeci6?

Desconoce [ SINO|

Hipercolesterolemia (S1]NO)
Hipertension arterial ~ (S1]NO)

Diabetes [ S1 |NO||[Enfermedad Coronaria
Epilepsia @ Enfermedad Renal

(stiNo)
(stiNo)

Depresion @
Obesidad [S1/NO

Muerte subita @
Otros @ Detalle

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

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON

Tel

Cel Laboral

Aclaraciones que el responsable crea importantes
(en caso dle tener estuclios complementarios previos adjuntar informes u observaciones del médico tratante)

Tel

Cel Laboral

www.sistemlife.com.ar

médico lo crea conveniente a un centro asistencial.

Email de la persona responsable (imprenta mintscula clara)
(") No deseo recibir informacién

WWw.rcprecursos.com.ar

Certifico la vericidad de los datos consignados y autorizo a mi hijo/a a realizar actividad fisica y a transladar al alumno en caso que e/

Firma y aclaracion

Ei Sistem Life

MEDICINA PREVENTIVA

SISTEM UIFE




