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FICHA MÉDICA

1.- TIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DE:

DIABETES_____________
HIPERTENSION ARTERIAL ___________

ALERGIAS_________________________      QUE TIPO _____________

TUMORALES ______________________

OTROS. __________________________
ESPECIFIQUE_____________________________________

2.- HA   PADECIDO   LAS SIGUIENTES   ENFERMEDADES

HEPATITIS________VARICELA________ESCARLATINA ________PARODITITIS__________SARAMPIÓN__________

RUBIOLA_____________TIFOIDEA_____________OTRAS _________ESPECIFIQUE_________________________

 3.- HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE: Si ___ /  No ____ 

ESPECIFIQUE: _________________ 

4.- ES ALERGICO _ Si  ___ / No ____ 
5.- SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO MEDICO: Si  ___ / No ____ 

ESPECIFIQUE: __________________ 

MEDICAMENTOS:  _______________

6.- QUIERO AGREGAR______________________________________

7.- TIPO DE SANGRE ____________

REQUIERE ALIMENTACION ESPECIAL QUE TIPO  

____________________________________________________________________________________________
ALGUNA OBSERVACION QUE REQUIERA AGREGAR:
__________________________________________________________________________________________
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