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La confeccidn y presentacion de esta ficha no es un mero trdmite administrativo.

De la veracidad de los datos que nos aporten, depende su seguridad.

APELLIDO Y NOMBRE:

DNI Ne¢:

DOMICILIO:

TEL/CEL ANTE EMERGENCIAS:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

/ /

WHATSAPP: SI NO LINEA: Mov Claro Pers

EMAIL:

OBRA SOCIAL:

N° SOCIO

DATOS DEL NINO/A PARA SER LLENADO POR MADRE, PADRE O TUTOR.: (encerrar con un circulo lo que comresponda)

Peso;, Talla; Se realiza controles Médicos en forma Periodica? | sl |ND|
T. Art F. Car. SO Mombre del Médico de Cabecera:
Es pie plano: m Usa plantilla = | NO Presenta alguna de la= siguientes Patologias de Base:
Escucha bien: g1 | NO Asma | 51 | NO Diabetes | Sl | NO
Usa lentes de Contacto o Aéreos 51 | NO Epilepsia | 51 | NO Hipertension | SI | NO
Usa Prdtesis dental u Ortodoncia Sl | NO Prob. de Coagulacion | 51 | NO Obesidad | SI | NO
Ha tenido experiencias deportivas: sl | NO Celiaco | 51 | NO Anorexia | S1 | NO
En la Practica Deportiva ha sufrido? a1 | no Prob. De Piel | 51 | HO
Descompensacion Sl | NO Bulimia
Falta de aire o agitacion g | NO Trast Hepatico | Sl | NO Trast Digestivo | S1 | MO
Desmayo, Debilidad s | NO Fuma | 51 | NO Bebe Alcohol | S1 | NO
Ha sufrida de algin tipo de lesion o accidente deportivo: 5l | NO Sindromes Raros | 51 | NO | Especificar:
Con que frecuencia? [ml Cada tanto Siempre Dichas enfermedades son o fueron tratadas? g | NO
Esquince 51 | NO Toma algin tipo de medicacion La.tmammign Sl | NO
Fractura <1 | nO Especificar ipo y dosis:
Luscacion Sl | NO Otras enfermedades, Especificar?;
Desgarmo sl | NO Presenta alguna Alergia a:
Dicha lesién ha sido debidamente tratada por un Profesional: | SI | NO Alimentos | 1 | NO | Especificar.
Contusiones con pérdida © no de conocimiento si [NO Medicamentos: | S1 | NO | Especificar.
Ha tenido alguna intervencién Quinirgica s | NO Factores Ambientales | Sl | NO | Especificar;
Especificar: Factores Quimicos: | 51 | NO | Especificar;
Ha tenido Antecedente de problemas cardiacos? Sl [ NO Cartilla de Vacunacion | Completa Incompleta
Antecedentes familiares con problemas cardiacos Sl | NO Otrag Especificaciones que desee agregar:
Antecedentes familiares de fallecimiento por muerte Sibita Sl | NO
CONTROL OFTALMOLOGICO CONTROL CARDIOLOGICO CONTROL CLINICO




