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FICHA MEDICA
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DIRECCION DE EDUCACION SUPERIOR

INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION
DOCENTE y/o TECNICA N° ........

Foto

APELLIDO Y NOMBRES: ...t
CURSO. ittt ettt ee e

............................................. DNI:

A LLENAR POR EL ASPIRANTE

SiNO
[

En caso de contestar NO, comente en forma resumida
el Problema ...

Naci6 de parto normal

SINO
Sarampion L]
Varicela N
Rubéola L]
Escarlatina N
Tos convulsa N
Paperas L
Otras L0
Asma N
Epilepsia L
Hepatitis ]
Alergias L
CAQUE? L
Traumatismo de craneo con pérdida
de conocimiento N
Fracturas N
Intervenciones quirdrgicas L
GCUAIBS?. ..o
Embarazos/Partos N
Antecedentes de enfermedades N
psicoldgicas y/o psiquiatricas
¢ Toma psicofarmacos? L]

GCUAIBS?. ..o

NOTA: En caso de haber padecido alguna
enfermedad o accidente que no figure en la planilla
describala a continuacion:

DECLARO QUE LA INEORMACIC)N SUMINISTRADA
ES COMPLETA Y VERIDICA; CUALQUIER OMISION
QUEDA BAJO MI EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

Firma Aclaracion

Para menores de 21 afios:

Firma padres/ tutores Aclaracion

A LLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO
EXAMEN FiSICO

Edad: ........... Talla: ...........
Grupo Sanguineo: ..............

Peso: ....coceeuenns
Factor RH: ................

SEMIOLOGIA (Consignar solo datos positivos)

Aparato Respiratorio:

Aparato Cardiovascular:

Aparato Digestivo:

Aparato Osteomusculoarticular:

Columna vertebral: ..........ccoeeviiinennn. Pies: .............
Componente MUSCUIAT: .....cccuveeeiiiieee e sceee e
COMPONENLE GraS0: ..uvvveeeriieeeeiiieeeessiieeeessenreeeessaneees
MMSS: e, MMIL: e,

Agudeza Visual: .................... V. Cromatica: ..............
Examen Odontoldgico: Caries: ........ccccuvveeeeeeeeiiiennnen.
P. dentales faltantes: .........cccoocviviiiiiii

ODSEIVACIONES: ...ceveeiiiieee et

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio: ..o
Rx/Abreugrafia: ..o,
Ergometria: ..o
Vacunas: BCG [] DOBLE []

APTO TRANSITORIO: Sl NO

APTO DEFINITIVO: Sl NO

NO APTO: Sl NO

Firma y sello del médico interviniente
Fecha

Por favor haga un circulo en el Apto que otorga o
tache lo que no corresponda




