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                            REPÚBLICA    ARGENTINA
                        PROVINCIA DEL CHUBUT
                                SECRETARÍA DE CULTURA

                                   Federicci Nº 216.

              Tel: 02965-483147/484563/483697/483848
 Anexo 002

CERTAMENES CULTURALES EVITA 2008
FICHA MEDICA
(PARTICIPANTE

	Apellido y Nombre_____________________________________________Zona Nº________

Domicilio________________________________________Localidad___________________

Fecha de Nacimiento___/___/______     DNI_____________________   Sexo M ( F (
En caso de necesidad informar a ______________________________ Tel. __________________

Grupo Sanguíneo__________ Factor____________


HISTORIA CLINICA

	ENFERMEDADES PADECIDAS HASTA LA FECHA (redondee la respuesta correcta)
	ENFERMEDADES QUE PADECE O A LA QUE ES PROPENSO (redondee la respuesta correcta)

	Sarampión                                  SI  - NO
	Asma                                                SI  - NO

	Hepatitis (tipo)                           SI  - NO
	Bronquitis                                        SI  - NO

	Paperas                                       SI  - NO
	Resfrío                                             SI  - NO

	Poliomielitis                               SI  - NO
	Afecciones del oído                         SI  - NO

	Tos Convulsa                             SI  - NO
	Afecciones de la nariz                     SI  - NO

	Varicela                                     SI  - NO
	Afecciones de los ojos                     SI  - NO

	Escarlatina                                 SI  - NO
	Convulsiones                                   SI  - NO

	Quinta Eruptiva                         SI  - NO
	Sonambulismo                                SI  - NO

	Rubéola                                     SI  - NO
	Desmayos                                       SI  - NO

	Epilepsia                                   SI  - NO
	Constipación                                   SI  - NO

	Sinusitis                                    SI  - NO
	HIV                                                 SI  - NO

	Otras:
	Otras:


VACUNAS                                                          INTERVENCIONES QUIRURGICAS
	B.C.G.                                            SI  - NO
	Apendicitis                                   SI  - NO

	Triple                                              SI  - NO
	Amigdalitis                                  SI  - NO

	Antisarampionosa                          SI  - NO
	Hernia                                          SI  - NO

	Doble                                             SI  - NO
	Otras:

	Refuerzo Antitetánica                    SI  - NO
	


ES ALÉRGICO A                                       ANTECEDENTES TRAUMATOLÓGICOS
	Comidas                        SI  - NO
	Picadura de Insectos    SI  - NO
	Esguinces                  SI  - NO

	Medicamentos              SI  - NO
	Polvo, polen                 SI  - NO
	Fracturas                   SI  - NO

	Antibióticos                 SI  - NO
	Plumas                          SI  - NO
	Otros:

	Otras:

	¿Está tomando algún medicamento? ¿Cual?

	

	¿Sigue algún tratamiento? ¿ Cual?

	

	¿Tiene problemas de quemaduras por exposición al sol?    SI - NO

	Régimen especial alimenticio? ¿Cuál?

	Según mi leal consentimiento, declaro verídico todos los datos que proporciono en el siguiente cuestionario.
Fecha:___/___/______                                             --------------------------------------------------

                                                                             Firma Padre. Tutor o encargado, aclaración de DNI


