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HISTORIA CLINICA

1)ENFERMEDADES PADECIDAS HASTA LA FECHA:

Sarampidn - Enfermedades renales c
Difteria c Paperas O
Poliomelitis [ Hepatitis -
Tos convulsa [ Enfermedades cardiacas =
Varicela - Enfermedades sistema nervioso -
Rubeola - Enfermedades respiratorias c
Escarlatina - Enfermedades circulatoria -
Covid-19 O
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2)INTERVENCIONES QUIRURGICAS:
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4)ES ALERGICO A:

Penicilina: SI/NO Sulfas: SI/NO
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5)GRUPO SANGUINEQ: ........ooveeeeiereeeerseeeeeecetees et ess e ssssssens e st ess s ss st e sssssaens e sens

6)ENFERMEDADES QUE PADECE O LAS QUE ES PROPENSO:

Sonambulismo ] Asma -
Diabetes 1 Bronquitis -
Epilepsia 1 problemas visuales (|
Reumatismo - Problemas alérgicos (|
Problemas auditivos - Problemas respiratorios (|

Problemas nerviosos D
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7) ¢éTIENE ALGUN DIAGNOSTICO PREDETERMINADO? (en caso afirmativo especificar cual)

11) ¢ TIENE ACTIVIDAD FiSICA LIMITADA? ......oooveereveeveeseseessissssesesaesssassassssss sssssssssassssssssses s sssessns

12)¢ESTA AFILIADO A ALGUN PLAN PREPAGO DE PRESTACIONES MEDICAS Y OBRA SOCIAL?

SI/NO ECUAND ettt ettt et aessae st e eae sreeennean
13)VACUNAS:
FECHA DE LA ULTIMA VACUNACION
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14) APTITUD FiSICA: Adjuntar al dorso

15) AUTORIZACION PARA RECIBIR LOS PRIMEROS AUXILIOS:

e En caso de accidente autorizo a mi hijo/hija ......ceecveeeerieeiee e a recibir
los primeros auxilios por el servicio de emergencias médicas que dispone el instituto
Evangélico Americano.

e Enelcasode que el profesional médico que lo atienda indique un traslado urgente, autorizo
a que mi hijo/hija sea derivado/a y traslado/a al centro asistencial mas cercano, que
disponga la escuela o el profesional médico.

Declaro que todos los datos anteriores son veridicos. Firmas en conformidad: (firmay
aclaracion)

Mama:

Papa:

Tutor:



