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Ficha médica.
_ FOTO
ApPellidos Y NOMDBIES: .
1)
A LLENAR POR EL ASPIRANTE A LLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL
) MEDICO / EXAMEN FISICO
Nacié de parto normal  Si [ | NO [ ]
En caso de contestar NO, comente en forma Edad: .......... Talla: ........... Peso: ..o
resumida el problema ... Grupo Sanguineo: ... Factor RH:
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA SEMIOLOGIA (Consignar solo datos positivos)
Si NO ) o
Sarampion ] ] Aparato respiratorio: .....ccccceeveeiiee e
Varicela [] [ e
Rubeola [] L] Aparato Cardiovascular: v oo
Escarlatina [] []
TOS COﬂVU|Sa |:| |:| .......................................................................................
Paperas [] [ ] Aparato Digestivo: ...
Otras [ S
Asma [] [] _ .
Epilepsia ] ] Aparato Osteomusculoarticular: ....................
Hepatitis [] [ ] et
Alergias L] L] columna vertebral: Pies: .o,
CA QUEB? ettt et
Componente mMuUsCUlar: .....cccovevecieveeeieeeee,
Traumatismo de craneo con ] ] _
pérd|da de conocimiento CompOhente GrasSO.
Fracturas [] [ MMSS: e MMIL: oo
Intervenciones quirurgicas [] [] Agudeza Visual:
CCUBIES?. . - D
Embarazos/partos I:l I:l V Cromat|ca ..........................................................
Examen Odontoldgico: Caries: ....cooeeeveeenee..
NOTA: En caso de haber padecido alguna P. dentales faltantes: ......ccocooeveviciciieicee,
enfermedad o accidente que no figure en la planilla
describala a continuacion: ODSErVaCIiONES: .o

DECLARO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES
COMPLETA Y VERIDICA; CUALQUIER OMISION
QUEDA BAJO M| EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio: e
Rx/Abreugrafia: .o
Ergometria: e
s e
Vacunas: BCG [ | DOBLE [ ]
APTO TRANSITORIO .o
APTO DEFINITIVO it

NO APTO ittt et be et re s Firma vy sello del médico interviniente



