FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS

La presente fiche tiene caracter de Declaracion Jurada, dando por ciertos los datos consignados

DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRE EDAD

FECHA DE NACIMIENTO DNI

DOMICILIO LOCALIDAD C.P.
TELEFONO F1JO TELEFONO LABORAL

TELEFONO MOVIL (MADRE, PADRE, HERMANOS, TIOS Y/O ABUELOS

(Escriba todos los teléfonos de contacto que crea necesarios)

GRUPO SANGUINEO: FACTOR RH:
ANTECEDENTES ALERGICOS
ALERGICO NO 1T /ST A:
ANTECEDENTES ENFERMEDADES (marcar con una X lo que corresponda)

Rubeloa O Anginas O Diabetes O Convulsiones [J Otros O
Varicela O Inf. Urinaria [J Epilepsia 0 Bronquitis O

Otitis O Asma O Sarampion O Hepatitis O

ANTECEDENTES DE VACUNACION

[J Antitetanica o Triple. Fecha:

(marcar con una X lo que corresponda)

[J Antisarampionosa Fecha:

ANTECEDENTES OPERATORIOS (marcar con una X lo que corresponda)

Amigdalas [J Fecha: Apendicitis [J Fecha:

Hernias Fecha: Otras [J Fecha:

> SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO MEDICO? Especificar tipo de afeccién y medicamentos:

Importante: Llevar para el tratamiento de afecciones cronicas y enfermedades preexistentes

> SIGUE ALGUN REGIMEN ESPECIAL?

> SABE NADAR?

Por la presente, en mi caracter de padre/madre/tutor (tachar lo que no corresponda) declaro conocer todas y cada una de las
clausulas del seguro medico. Ademas, en consecuencia, autorizo a los facultativos que deban atender a mi hijo/a a que realicen las
practicas medicas y/o intervenciones quirtrgicas aconsejables por el prestador de la cobertura para el tratamiento de un accidente o

enfermedad en caso de ser necesario.

Firma, aclaracion , dni y fecha
Padre , madre o tutor

@ olano




