(t()I,E(iI()SARA ’
ALARCON®

BILINGUAL EDUCATION

Ficha Médica Ak
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Selecciona el drea educativa: [1Preescolar [IPrimaria [1Secundaria [IBachillerato

Nombre del Alumno(a) : Grado:_ Grupo:__
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Edad: anos: meses: Fecha de nacimiento:

Sexo: Peso: Estatura: Tipo Sanguineo:

sCuenta con seguro médico?2:Si_ No__ sCudle: No Afiliacion:

sCuenta con esquema de vacunaciéon completo2:Si_~ No_

sAutoriza usted la administracion de medicamentos tales como: (Aspirina, Tempra, Paracetamol,
Buscapina, Clarityne, Avapena, Treda, Pepto Bismol, entre otros), como atencién de primer contacto?

Si___ No__ Exceptuando zcudle:

Estado actual del alumno (a):

sEl educando es alérgico a algun medicamento o alimento?: Si No

sA cudle:

Operaciones a las que se ha sometido:

5Como considera la constitucion fisica de su hijo(a): muy fuerte, medianamente fuerte, delicada, o mds
bien débil2:

sSe cansa con rapidez o lentamente durante los esfuerzos fisicos o mentales?2: Si No

sEn qué en especiale:

sHa tenido fracturas?: Si No Especifique de qué tipo:

sHa estado hospitalizado (a)2: Si No sPor qué motivoZ?:

sPadece alguna enfermedad o condicién que requiera atencion especifica?: Si No
sCudle:
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Padece alguna enfermedad crénica como:

[ Sinusitis
O Depresidn
[ Gastritis

sEstd en algun tratamiento médico?: Si

O Hipertension

Datos Odontolégicos:

O TX Ortodoncia

Vision:

Oido:

O Usa lentes

[0 Padece sordera

[ Requiere del uso de algun aparato zCudle:

Poddlogo:

O Tiene pie plano

Antecedentes Familiares:

O Hipertensidon sQuiéne:
sQuiéne:
O Tabaqguismo zQuién?:
O Alcoholismo  3Quiéne:

] Diabetes

Teléfonos de emergencia:

Nombre de la Mamd o Tutora:

Teléfono: casa

Nombre del Papd o Tutor:

O Asma O Epilepsia
0 Ansiedad O Migrana
O Cardiopatia congénita O Autismo
1 Colitis O Asperger
No sCudile:
O Gingivitis O O:D: con caries

0 Astigmatismo 0 Miopia

O Utiliza plantilla en su calzado

O Drogadiccion  sQuiéne:

O Hipertensidon  3Quiéne:
0 Cdncer sQuiéne:
0 Enfermedades mentales 3Quiéne:
[ Oftros: 2 Quiéne:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
frabajo cel.
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Teléfono casa:

trabajo: cel:

Nombre completo y Firma del padre, madre o tutor
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