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La presente ficha médica sera tenida en cuenta para la atencion integral del titular, por lo cual, le rogamos que la informacion
consignada sea lo mas completa, precisa y veraz posible, para que nuestros profesionales puedan brindar un servicio de calidad y
excelencia. Para que esto se cumpla ademas, es importante que la presente se complete con letra clara, si es posible, de imprenta
mayuscula. Los datos incluidos en la presente seran utilizados bajo estricta confidencialidad.
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Enfermedades de la nifiez:

Varicela SI NO A8 o e s Si NO

Sarampién Sl NO CUalles . i T L EE LR gt s S B s T Lt
Rubéola Si NO = il spshoseng v rebiodinas s semsaneg s sschendioess o e gl OF
Otras enfermedades que haya padecido o que padezca actualmente:
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¢ Posee alguna enfermedad cronica? (Alergia, Diabetes, trastornos en la sangre? Cual /es? ...



¢ Esta actualmente en tratamiento con algtiin medicamento? SI(*) NO

(*) En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

IB) ¢ Qué medicamentos debe suministrarse? Complete el nombre del medicamento y la dosis.
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Recuerde calcular la cantidad de medicamento que debe llevar en el viaje, segun la cantidad de dias de viaje y las dosis.
Si el medicamento necesita refrigeracion, recuérdeselo al Coordinador del grupo antes de comenzar el viaje.

¢ Toma medicamentos en otras situaciones? (fiebre, dolores, etc) Si NO
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El siguiente espacio, es para que Ud. consigne cualquier informacién que considere importante y necesaria para conocimiento de
los profesionales que en caso de necesitarlo, atenderan al titular de la presente.
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"Si su hijo se encuentra comprendido en alguna de estas afecciones, rogamos se le administre la vacuna correspondiente a Influenza
AHTN1T".
"Por favor, subraye si corresponde a alguna de las categorias e indique si recibié vacunacion y la fecha".

01. Obesos mérbidos: IMC mayor o igual a 40.

02. Retraso madurativo severo.

03. Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y malformaciones congénitas severas.
04. Enfermedades respiratorias cronica.

05. Asma severo.

06. Cardiopatias congénitas.

07. Trasplantados de 6rganos soélidos o tejido hematopoyeético.

08. Enfermedad Oncohematoldgica hasta 6 meses posteriores a la remisiéon completa.

09. Tumor de érgano soélido en tratamiento.

10. Insuficiencia Renal Cronica en didlisis o con expectativa de ingresar en didlisis en los siguientes 6 meses.
11. Insuficiencia congénita o adquirida.

12. Utilizacion de medicacion inmunosupresora o corticoides en altas dosis.

13. Diabéticos.
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Recomendamos la aplicacion de la vacuna antitetanica antes del viaje.

AULOrZO @-==--===cmmmmmmm oo oo a viajar, como a si mismo a realizar todas las actividades y/o servicios que
componen el viaje o estén incluidos en los itinerarios.
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