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CATOLICOS
DIOCESIS DE LOMAS DE ZAMORA




Fecha 



   Nombre 


Grupo Sanguíneo 





           Documento


Fecha de nacimiento   


        
  Sexo M=Masc /F=Fem

Domicilio 









         

Teléfonos  de urgencia  
 

Nombre y Apellido



      Parentesco


	
	
	

	
	
	

	
	
	







Obra Social   






       Nro de Afiliado 

Complete el siguiente cuadro acerca de  vacunación : 

	VACUNA
	SI
	NO
	Nro. De Dosis
	Fecha última dosis

	BCG
	 
	 
	 
	 

	Sabin
	 
	 
	 
	 

	Sarampión
	 
	 
	 
	 

	Cuádruple
	 
	 
	 
	 

	Doble (DPT)
	 
	 
	 
	 

	Triple (DPT)
	 
	 
	 
	 

	Antitetánica
	 
	 
	 
	 

	Hiblitter
	 
	 
	 
	 

	Va Mengoc  BC
	 
	 
	 
	 

	Anti Hepatitis “A”
	 
	 
	 
	 

	Anti Hepatitis “B”
	 
	 
	 
	 

	Triple Viral “MMR”
	 
	 
	 
	 


ALERGIAS

Complete el siguiente cuadro : 

	ALERGIA
	SI
	NO
	ALERGIA
	SI
	NO
	ALERGIA
	SI
	NO

	POLEN 
	 
	 
	MEDICINA
	 
	 
	PRODUCTO
	 
	 

	PELO ANIMAL 
	 
	 
	PERFUME
	 
	 
	LANA
	 
	 

	Picadura Insecto
	 
	 
	POLVO
	 
	 
	SOL
	 
	 

	ALIMENTOS
	
	 
	PLANTAS
	
	 
	OTRA 
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Es celíaco SI/NO
          Es diabético SI/NO               Especifique dosis de insulina 

Puede consumir cualquier tipo de alimentos SI/NO   

   Detalle cuales no puede ingerir 



Toma alguna medicación  SI/NO                    Detalle cuales y la forma de suministrarlas  




Ha padecido o padece:

	
	Si
	No
	
	Si
	No
	
	Si
	No

	Rubeola
	
	
	Varicela
	
	
	Tos convulsa
	
	

	Paperas
	
	
	Parasitosis
	
	
	Chagas
	
	

	Fiebre reumática
	
	
	Neumonía
	
	
	Pleuresía
	
	

	Ulcera
	
	
	Bocio
	
	
	Nefritis
	
	

	Escarlatina
	
	
	Hepatitis
	
	
	Sarampión
	
	

	Meningitis
	
	
	Hernias
	
	
	Tuberculosis
	
	

	Patología congénita
	
	
	Edad 1er menstruación
	
	
	Convulsiones post-traumáticas
	
	

	Presión alta
	
	
	Alteraciones menstruales
	
	
	Epilepsia
	
	

	Fiebre reumática
	
	
	Infecciones vaginales frec
	
	
	Diarrea frecuente
	
	

	Bronquitis frecuentes
	
	
	Hipertiroidismo
	
	
	Diarrea de larga duración
	
	

	Asma
	
	
	Otitis
	
	
	Acidez
	
	

	Expectoración con sangre
	
	
	Conjuntivitis
	
	
	Hemorroides
	
	

	Resfrío frecuente
	
	
	Convulsiones febriles
	
	
	Anemia
	
	

	Cicatrización anormal
	
	
	Hematomas con facilidad
	
	
	Orina con sangre
	
	

	Infección urinaria frecuente
	
	
	Secreciones del pene
	
	
	úlceras y/o lesiones genitales
	
	

	Arritmia
	
	
	Alergias respiratorias
	
	
	Dolor de cabeza intenso
	
	


Por favor utilice este espacio para ampliar o explicar algún otro dato que considere útil y que no conste en esta planilla, adjunte toda la documentación que crea  necesaria.

	

	

	

	

	

	

	



Detalle y Explique tipo de Alergia, síntomas, signos, características, diagnóstico, tratamiento, medicación, etc …………………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….





Declaro que los datos y antecedentes consignados son verídicos y me  comprometo a informar cualquier modificación al respecto











…………………………………..                           …………………………………………………………………………………………………………


Firma del Padre/Madre/                             Firma Aclaración  y Sello del profesional que confeccionó la ficha médica








Coordinación Diocesana de Scouts Católicos de la Argentina


