FICHA MEDICAY AUTORIZACION FecHA: /o /oo

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.

DATOS DEL TITULAR
NOMBRES:

APELLIDOS: _ - -

SEXO: FEMENINO MASCULINO NO BINARIO FECHA DE NACIMIENTO: / /

GRUPO Y FACTOR SANGUINEO: - _ - -

TIPO DE DOCUMENTO: N* DE DOCUMENTO: -

DOMICILIO: Calle: _ _ N R
Codigo Postal: _ Localidad: - -
Provincia: _ Teléfono: ( ) - _ _

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A :

APELLIDOS Y NOMBRES: _ - - -

TELEFONO DE LIiNEA:

CELULAR:

MAIL:

Relacion con el titular: _____ _

APELLIDOS Y NOMBRES: _ - - -

TELEFONO DE LIiNEA: _ _ _ _

CELULAR:

MAIL:

COBERTURA MEDICA:

OBRA SOCIAL O PREPAGA: ___ _ - -

N° DE AFILIADO O SOCIO: - - - -

TELEFONO DE URGENCIAS: __ - - -

Si posee médico de cabecera, complete los datos a continuacion:

Nombre del médico de cabecera:

Teléfonos de contacto: ( )

ANTECEDENTES MEDICOS: (Tache lo que no corresponda)

Enfermedades de la nifiez:

Varicela Sl NO  Otras? _ R Sl NO
Sarampion Sl NO Cuales? _ _ _ _
Rubeola Sl NO _ _ _

Otras enfermedades que haya padecido o que padezca actualmente:

CARDIOPATIAS S| NO Cudl / es? _ - -
RESPIRATORIAS S| NO Cual / es? - - -
METABOLICAS sl NO Cual / es? - - -
NEUROLOGICAS S NO Cual/es? ____ - -

DIGESTIVAS sl NO Cual / es? - - _
HEPATOPATIAS S NO Cudl/es? ____ - -

PSICOLOGICAS sl NO Cual / es? - -
TRAUMATOLOGICAS sl NO Cual / es? _ - -

¢Posee alguna enfermedad cronica? (Alergia, Diabetes, Trastornos en la sangre? Cual / es?

¢Esalergico? Si / No. :A qué cosas es alergico?




MEDICAMENTOS

¢Esta actualmente en tratamiento con alguin medicamento? ST NO

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

A) ¢Por que enfermedad lo toma? _ - -

B) ¢Qué medicamentos debe suministrarse? Complete el nombre del medicamento y la dosis.

1) Medicamento: ___

Dosis: __

2) Medicamento:

Dosis: .

Recuerde calcular la cantidad de medicamentos 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 Vviagje.

¢ Toma medicamentos en otras situaciones ? (fiebre, dolores, etc) Sl NO

En caso afirmativo, cuales? _ _ __

¢Hay algun medicamento que no debe tomar? Cual?

ALIMENTACION

JTiene alguna restriccion sobre los alimentos que puede ingerir?

El siguiente espacio, es para que Ud. consigne cualquier informacion que considere importante y necesaria para conocimiento de los profesionales que en

caso de necesitarlo, atenderan al titular de la presente.

“Si su hijo se encuentra comprendido en algunas de estas afecciones, rogamos se le administre la vacuna correspondiente a Influenza A HiN1"
“"Por favor, subraye si corresponde a alguna de las categorias e indique si recibid vacunacion y la fecha”.

01. Obesos morbidos. IMC mayor o igual a 40.

02. Retrasos madurativos severos.

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

05. Asma severo.

06. Cardiopatias congenitas.

07. Transplantados de 6rganos solidos o tejido hematopoyetico.

08. Enfermedades Oncohematoldgica hasta 6 meses posteriores a la remision completa.

09. Tumor de organo solido en tratamiento.

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

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

13. Diabéticos.

Vacuna: Sl NO FECHA:

Recomendamos la aplicacion de la vacuna antitetanica antes del viaje.

Autorizo a 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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Firma del médico y sello Firma del padre, madre o tutor
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