GRU2AHO

VIAJES DE EGRESADOS

FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS

Nombre ApPellido:.........cuoiiiiiiiieie e Edad.......... afios

Fecha de Nacimiento:....... Y T [ovianne

DN Teléfono:......ccceeevvveeveeens DOMICHIO: . ccii i Localidad........
EN CASO 0€ EMEIGENCIA @VISAI @:...viiiueriiirieiiteeiiiteeitee e sttt ettt e et e sttt e et e e s bt e e st e e e bs e e s se e e eabeeeesbeensbeeenaneeebbeennnes
DOMICHIO: .. Teléfono:......cccvvevveeeciee e Parentesco...................

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES
Padece o padecio: (marque con X lo que corresponda)
Rubéola ...... Anginas ....... Asma........ Sarampion ...... Bronquitis ...... Otitis ..... Inf. Urinarias: ..............
Varicela........ Poliomielitis ..... Diabetes....... Convulsiones .....Hepatitis ...... Epilepsia ..... otras: .............

Resfrios ....... Hemorragias....... Conjuntivitis ....... Jaquecas ....... Diarreas........ Afec. Hepaticas .........ccccceeueene
Enuresis ....... Afec. al oido......... Constipacion .......... Desmayos ........... VOmIitos ............ otras: .............
INTERVENCIONES QUIRURGICAS: (diagndstico y FEChA)... .. .. v e iris e et ee e eeetaae e e

VACUNACION: marque con X. Antitetanica..... fecha.. J....... Antisarampionosa....... fecha ....... T Lo
SI ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO POR ALGUNA AFECCION, MENCIONAR LOS SIGUIENTES DATOS:
(D11 Y] N[5 I [0 @ 2SO PSRRI

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

LOS DATOS CONSIGNADOS EN ESTA FICHA SON DE CARACTER CONFIDENCIAL.

La presente ficha tiene caracter de declaracién jurada, dandose por ciertos los datos consignados. Por la presente, en mi caracter de
padre, madre, tutor o encargado autorizo a los facultativos que deban atender a mi hijo, a que realicen practicas médicas y / o
intervenciones quirargicas aconsejables para el tratamiento de un accidente o enfermedad.

Firma del padre, madre o tutor. D.N.I ACLARACION
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