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La presenta ficha médica serd tenida en cusnta para la atencién integral del Glular, por lo cual, le rogamos que |a informacidn
consignada sea lo mas completa, precisa ¥ veraz posible, para que nuesiros profesionales puedan brindar un servicio de calidad v
axcelencia. Para que esio S8 cumpla ademas, e importanie que [a presenie se complate con letra clara, si a3 posible, de impranta
mayuscula. Los datos incluldos en [a presente serdn uiifizados bajo estricta confidencialidad.

DATOS DEL TITULAR

NOMBRES: . e T T T T UL - maias i
SEXCr FEMENING .. ... ... MASCULIND. .............. FECHADEMACIMIENTO ... L. .. . . .. ...
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TREODEDODCUMENTO: .- NPDEDOCUMENTO: .
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Codigo Postal: B R S S T P

[t . . Teldfona: (... .. B e e ———

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A:

APELLIDOS ¥ NOMBRES: ........... Sttt ool bl a2 e R e e e L e e
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MAIL:.

Rolackdn con ol Hiular U | . g
APELLIDODS Y NOMBRES: .. it asinns i nmnsinnss

TELEFONOD DE LINEA:.

CELULAR:. .

MAIL ;

Redacidn con el titular;_..... kR et ol e S L e

COBERTURA MEDICA:

OBRA SOCIAL O PREPAGA: : e, e U e ;
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TELEFONC DE URGENCIAS: ... e
Sl poses médico de cabecera, complete los datos a continuacidn:
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ANTECEDENTES MEDICOS (tachar lo que NO corresponde)

Enfermedades de la nifez:
Varicala Sl NO By N AT UL et R UR (V- RS LY b Si WO

Sarampin Sl NO T T LT Oy O T I P
Rubstola 5l MO

Otras enfermedades gue haya padecido o gue padezca actualmente:

CARDIOPATIAS Sl MO Gl e o s S
RESPIRATORIAS ]| NO in Tl e AR AT T s e B TR S T T e e
METABOLICAS Sl [ L] Cual feg? .. e e e e e e e Sy g e e T L T
NEUROLOGICAS =] NO T e P S S P S A A AL
DIGESTIVAS =1 NO T o Pttty L ok Ty gy PRty LA A A i T2 LR ALS
HEPATOPATIAS Sl MO e I o e
PSICOLOGICAS = MO  Cual/es? A, - e e R
TRAUMATOLOGICAS 8l MO Cualfes?

LPoses alguna enfermedad crinica? (Alergia, Diabeles, rastomos an la sangre? Cual 887 e e
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MEDICAMENTOS

£ Esta actualmente en tratamiento con algin medicamento? SI[*) MO

I{ * } En caso afirmativo, complete la siguients informaciin.

U RSy R R TR e e T L e e e R A N SRR AL T
18} : Cuéd medicamenios debe suministrarse? Complale el nombre del medicamento y la dosis,
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Recuarde calcular la cantidad de medicamento que debe llevar en el viaje, seglin la cantidad de dias de viaje v las dosis,
Si el medicamento necesita refrigeracidn, recuérdeselo al Coordinador del grupo antes de comenzar e viape.

L Toma medicamentos en otras situaciones? (fiabre, dolores, etc) 51 NO
En caso afirmativo, cudles?

L Hay algin medicamento que no debe tomar? Cudil? ... e e & e

ALIMENTACION

i Tane alguna resiriccidn sobra kos alimanios que puede ingenr? ...

El sigubente espacio, &5 para que Ud. consigne cualguier informacidn gue considera importanta v necesaria para conocimianio de
los profesionales que en caso de necesitaro, aenderdn al Fular de la presenta.

"Si su hijo se encuenira comprandido en alg;.rna di astas alecoones, rogamos sa le administre la vacuna comespondienta a Influenza
AHINT®,
"Paor favar, subraye si corresponde a alguna de las calegaorias @ ndigue 51 recibid vacunacon y la fecha®,

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

02. Retraso madurativo severo,

03. Sindromes genélicos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratono y malformaciones congénitas severas,
4. Enfermedades respiratorias cninica.

05. Asma severo,

6. Cardiopatias congénitas.

07. Trasplantados de drganos sdidos o tejido hematopoyéatico,

8. Enfarmedad Oncohemaloldgica hasta 6 meses posteriores a la remisidn completa,

09, Tumor de drgano salido en fratamienio,

10. Insufickencia Renal Cronica en didlisis o con axpeciativa de ingresar en didlisis en los siguientes & mases,
11. Insuficiencia congénita o adquirida,

12. WHilizacidn de medicacidn inmunosupresora o corticoides en aitas dosis.

13. Diabéticos.
Vacuna: 81, NO FECHA:, oo s 2
Recomendamos la aplicacion de la vacuna antitetanica antes del viaje

BT - - - - oo s g VIBJAT, COMD 2 51 mismo a realizar iedas las actividades wWo sanicios qua
componen el viaje o estén incluidos en los itineranios.
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