I D E S Res. 01/14 — Ministerio de Educacion

INSTITUTO DE ESTUDIOS SUPERIORES de la Provincia del Chubut CUE2600510-00

- EL SABER EN ACCION -

FICHA MEDICA DE SALUD. 1° ANO

ADEUIAD Y MOMDIE/S. v vvvvvvtrersesiessessesesse s esse s b s s s s s bbb 4844 R AR
Tipo y N° de dOCUMENtO.c.evvvvvveviiriiiirrersiereee e s L8210 N MALFICULA. .11 vevavvrve vt et sns s bbb re s
Caller v N, BAITIO. 111 vvevserser s e bbb e
LOCAUAR. .o vvevevvererenrer e PROVINCIZ. 11 vovvvsveeesrnseennnininseesnnnessnneesnsanes N° de TeL/CRWIAr ...ivvevivrerirererenerenererers s
Lugar de Nacimiento (Localidad y PYCia).....vvvvvverersrererernnmeserersesnsnssssresesssessssns ererenesens FEcha de NAC. vivivviviiiiiiii e
AT, 1ttt er s bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb s s CUISO/ DIVISION! TUMO.vvuvevevvarirersiisriesesiesssiessss e ssiressssiressssssessssiees
ODFA SOCIAL. v tvevavevavsrarsis st vetsireserebersbt s bbb bbbt b bbb bbbt b bbbt bbb N° de Afiliado......cvervrerrireiriiiieeieen e
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:
ADEllidD Y MOMDIE/S.uu v s PATENEESCO  vvuvvurvrvrsriensenensen s sess s e et
Caller v N, BAITIO. . evvvv s v s
LOCALAAG.vvvvvvv v PIOVINCIZ. 11 vovvvvsveesssseensnsninsscsnssesseseinnaees N° de Tel/COWUAr. vivvrereireriererineneeese e
ANTECEDENTES g NO  IGNORA 5. Durante la actividad fisica sufrié/e: SI NO
1. Vacunaciones B.CC.
Triple - Cansancio extremo
Doble - Falta de aire
Sabin . . .
Ref. Antitetanica (consignar fecha) - Perdida de conocimiento
Covid (Ambas dosis) N Palpitaciones
2. Antecedentes Patolégicos - Precordalgias
TUVO| TIENE FECHA APROX. - Cefaléas
- Asma - Vomitos
- Desmayo 6. Medicamentos no prescriptos
- Convulsiones TIPO SI NO
- Epilepsia - Estimulantes
- Sinusitis - Anabdlicos
- Hepatitis - Esteroides
- Bronquitis 7. Medicamentos prescriptos
- Afecciones Cardiacas
- Afecciones de oidos
- Problemas 6seos
- Problemas articulares 8.
- Hemorragias - GRUPO SANGUINEO
- Dolores de cabeza FACTOR RH
3. Alergias Tipo o grado

9. Otras enfermedades que considere mencionar:
- Comidas

- NOMBRES TUVO TIENE FECHA APROX.
- Medicamentos

- Antibioticos

- Insectos

- Otros:

4. Intervenciones Quirtrgicas

Nombre Fecha Obs

10. Estudios con los que debe concurrir a la revisacion médica




I D E S Res. 01/14 — Ministerio de Educacion
de la Provincia del Chubut CUE2600510-00

INSTITUTO DE ESTUDIOS SUPERIORES

- EL SABER EN ACCION -

EXAMEN FISICO Oftalmologico: _ SD' NDO
PS5O eraraeeereeeeeeresaeaenenannens TANA: eeeeeeeeeeeereeeeeeeaeaennn, Usa antecjos
Otros
Laboratorios:
Examen psicoldgico:
Firma del especialista:
Sello:
Examen cardioldgico:
Firma del especialista:
Sello:
Sgk-%‘g’;’: L Normal Cif. Lord. Esc.
- Miembros
Superiores
-Miembros
Inferiores

Si se indican exdmenes complementarios, especificar e informar al final el resultado de los estudios

IMPRESION DIAGNOSTICA CLINICA

Normal Derivado a: Debe volver:

Observaciones (si recomiendan otros exdmenes complementarios, otros tratamientos particulares o cuidado especial)

la fecha, pudiendo participar de las actividades programadas por la institucion.

Firma del médico:
Sello: Lugary fecha
NOTIFICADO
Firma:’ Firma:
Aclaracion: Aclaracion:
D.NLI: D.N.I:
Lugary fecha

2 En caso de que el titular sea menor de 18 arios esta ficha deberd ser firmada por padre y madre o tutor,




I D E S Res. 01/14 — Ministerio de Educaciéon

INSTITUTO DE ESTUDIOS SUPERIORES de la Provincia del Chubut CUE2600510-00

- EL SABER EN ACCION -

A. Informe de Laboratorio de andlisis clinicos:
Andlisis de sangre y orina (Eritrosedimentacion, Uremia, Glucemia). Dicho laboratorio debe estar

completo y NO PUEDE PRESENTAR MAS DE 60 DIAS de realizado al momento de la revisacion
médica.

B. Radiografias con informe e identificacion plomada o computarizada (Rx
Torax) Columna Lumbosacra (frente y perfil), Columna Cervical (frente y perfil).

C. Informe Oftalmoldgico y ORL: Audiometrias y estudios de ojos.

D. Informe Psicoldgico.

E. Electrocardiograma y Ergometria.

F. Firmar y entregar esta hoja junto a la ficha médica.

DECLARO BAJO JURAMENTO que, en base a mi leal conocimiento, todos los datos arriba
proporcionados son correctos, asumiendo plena responsabilidad por las consecuencias que
pudiese ocasionar cualquier error cometido en el llenado de esta ficha.

ME COMPROMETO ademas a comunicar cualquier modificacion que se produjere sobre los datos
consignados, en forma inmediata.

Firma:1 ,,,,,,,,,, FITMG: oot ssss st
ACLAFACION: oo s 1 1 O
DINLLE oo DN

1 En caso de que el titular sea menor de 18 afos esta ficha deberd ser firmada por padre y madre o tutor.



