FICHA UNICA DE SALUD.

Para completar por un médico

Fechai.rccine
Nombre y Apellido:..........oovcivciernccirrrcens

Sexo M:... Froooooe. Fecha Nac................ Edad:............Q.oeeeecccm

Antecedentes iNfeCtoCONTAGIOSOS. ... rice i e et et st st s et st st s

ANTECEABNTES QUIPUINGICOS: .. .. oot et st s s s s

Patologias Crénicas Diagnéstico Tratamiento

Dermatolégico

Cardiovascular

Respiratorio

Endocrinolégico

Gastrointestinal

Neuroldgico

Osteomuscular

Auditivo

Oftalmoldgico

Otras

Peso.......Pu..... Talla.......cccoee P, TA e s
Vacunas: Completa Incompleta: Sin certificado:

DEDE VACUNGISE CON.......c et s ene et et ettt e ers et ees s s s e

ODSEIVACIONES: ...ttt eee e ettt et ess s e o eesert st eesess s s ses sesses st ersertsesess e e oo

Firmay Sello

Sr/a padre, madre o tutor: Esta planilla debe ser completada por el médico en su
consultorio como particular o por obra social o en la salita de su barrio si no posee
cobertura o pertenece a Seguro Municipal de Salud.



