[image: ]
INSTITUTO MARÍA AUXILIADORA – NEUQUÉN
FICHA MÉDICA 2026 -DATOS DEL ALUMNO
Fecha: ................
Nombre y apellido: .................................................................   DNI: .......................
Fecha de Nacimiento: ................ Sexo: ........ Edad: …... Grupo Sanguíneo: A  B  O   Factor: +  -
Obra social / Prepaga: ........................................ Nº Afiliado: ........................ Plan: ............
Grado/Año: ........ División: ........ Turno: ........
ANTECEDENTES PERSONALES (marcar con un círculo la respuesta correcta)
¿Presenta plan de vacunación acorde a su edad?  SI  NO
¿Presentó alguna anomalía al nacer?  SI  NO  ¿Cuál/es?: ........................................
¿Está bajo tratamiento?  SI  NO  Detalle: ........................................
¿Tiene cirugías?  SI  NO  ¿De qué?: ........................................
¿Sufrió algún accidente?  SI  NO  Causa: ........................................
Tipo de lesión: ........................................  Secuela: ........................................
¿Alguna vez presentó traumatismo de cráneo con pérdida de conocimiento?  SI  NO
¿Lesiones deportivas? SI  NO  Detalle: ........................................
 ¿Padece o padeció alteración en la postura? Detalle: ........................................
Pie plano: SI  NO 	  Cavo: SI  NO   		Talo: SI  NO  		 Valgo: SI  NO
ES ALÉRGICO A

Medicamentos: SI  NO  Detalle: ........................................
Alimentos: SI  NO  Detalle: ........................................
Dermopatía: SI  NO  Detalle: ........................................
Otros: SI  NO  Detalle: ........................................

PADECE O PADECIÓ DE

Rubeola:  SI  NO  Detalle: ____________________
Paperas:  SI  NO  Detalle: ____________________
Asma:  SI  NO  Detalle: ____________________
Soplo:  SI  NO  Detalle: ____________________
Cardiopatía:  SI  NO  Detalle: ____________________
Hepatitis:  SI  NO  Detalle: ____________________
Fracturas:  SI  NO  Detalle: ____________________
Mononucleosis:  SI  NO  Detalle: ____________________
Escarlatina:  SI  NO  Detalle: ____________________
Varicela:  SI  NO  Detalle: ____________________
Migraña:  SI  NO  Detalle: ____________________
Sarampión:  SI  NO  Detalle: ____________________
Epilepsia:  SI  NO  Detalle: ____________________
Diabetes:  SI  NO  Detalle: ____________________
Convulsiones:  SI  NO  Detalle: ____________________
Hipertensión arterial:  SI  NO  Detalle: …………………
Fiebre reumática:  SI  NO  Detalle: ____________________

PADECE / CIÓ DE
¿Tuvo algún episodio de paro cardiorrespiratorio con reanimación RCP o desfibrilador?  SI  NO
¿Está tomando medicación?  SI  NO  ¿Cuál?: ........................................
ANTECEDENTES DE FAMILIARES DIRECTOS
Enfermedad Renal: SI  NO   				 Hipertensión Arterial: SI  NO
Depresión: SI  NO   					 Diabetes: SI  NO
Epilepsia: SI  NO   					 Obesidad: SI  NO
Otros: ........................................
LUGAR DE TRASLADO Y CONTACTOS
Lugar de traslado más cercano correspondiente a su O.S / Prepaga: ........................................
En caso de emergencia comunicarse con: ................................ Tel/Cel: ....................... Laboral: ………………......
Con: ................................ Tel/Cel: ……………...... Laboral: .........................
ACLARACIONES IMPORTANTES DEL RESPONSABLE
Certifico la veracidad de los datos consignados y autorizo a mi hijo/a a realizar actividad física y autorizo al personal docente del Instituto María Auxiliadora de Neuquén a trasladarlo/a a un centro médico por intermedio de VITAL Emergencias Médicas ante una eventualidad que requiera atención médica inmediata.
Firma madre/padre/tutor: _________________________   DNI: __________________

A COMPLETAR POR EL PROFESIONAL
SIGNOS VITALES
FC: ........ FR: ........ TA: ........
R1: ........ R2: ........ Soplos: ........
R3: ........ R4: ........ Pulsos periféricos: ........
[bookmark: _GoBack]INFORMACIÓN NUTRICIONAL: 

Peso: ........ Peso bajo para la talla: ........
Talla: ........ Peso normal para la talla: ........
IMC: ........ Se sugiere control nutricional
Observaciones: ........................................

CERTIFICADO DE APTITUD FÍSICA
Certifico que el/la niño/a se encuentra apto/a para realizar actividad física recreativa o deportiva.
Ciudad: ..................... Fecha: ............. de ................ de 2026
Firma y sello médico: ........................................
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