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Apellido/s y Nombre/s:

DE LA PLATA

Examen de Salud
Liceo "“Victor Mercante”

Afo y division que cursa:

DNI:

Domicilio:

Fecha de nacimiento:

Localidad:

La siguiente informacion es de suma importancia para el profesional que lo atiende.
Durante el examen fisico se evaluard el estado clinico actual.

ANTECEDENTES PERSONALES. Marque lo que corresponda.
En menores de 14 afios, debera ser completado obligatoriamente por los padre/s, madre/s, o tutor/es o responsa-

ble legal. En adolescentes de entre 14y 18 afios se recomienda que sea completado por padre/s, madre/s o

tutor/es.

En caso que el adolescente concurra solo a la consulta podra completar los datos solo, si conoce los antecedentes.

Si | No Si | No
Vacunacion completa Cirugias
Problemas Cardiacos Internaciones
Presién arterial elevada Enfermedades infecciosas en los Ultimos 2 meses
Obesidad Falta o no funcionamiento de algin érgano par:
Asma Bronquial rifién, ojos, testitculo
Pérdida de conciencia Alergias
Convulsiones Tos crénica
Trastorno de suefio Alergia a algin medicamento
Diabetes Consume vitaminas
Alteraciones sanguineas Problemas de piel
Afecciones auditivas Usa anteojos
Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentos Enfermedad celiaca
Otros problemas en los huesos o articulaciones
En relacion con el ejercicio alguna vez: Antecedentes familiares
Si | No Si | No
Desmayo Muerte subita en familiar directo menor de 50 afios
Mareos Problemas cardiacos
Dolores fuertes en el pecho Presién arterial elevada
Mayor cansancio que sus compafieros Obesidad
Palpitaciones Diabetes
Dificultad para respirar durante o después de Colesterol elevado
la actividad fisica Tos crénica

Por la presente afirmo que, dentro de mis conocimientos y de acuerdo con las preguntas plantedas mis respuestas

son veraces.

Me comprometo a notificar por escrito en el término de 24 hs a la escuela cualquier cambio de las condiciones
del examen de salud y entregar en 5 dias habiles una nueva ficha médica.

Aclaracion

(14 a 18 afos)

Aclaracion

Firma del/la estudiante



EXAMEN FiSICO

EXAMEN BUCODENTAL (sélo para ingresantes a 1° afio) EXAMEN VISUAL (sélo para ingresantes a 1° afio)
St_| No OD oo
Caries
Ortodoncia fija O]
OClUSION DENLAI .ot eae Pupilas ViSiON CrOMALICA ...c.cueeeveereeerieeireieeeiseeiseeeiseieieseeessesesseseaeans

Anamnesis personalizado

En relacion con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

Si | No

Desmayos
Mareos
Dolor fuerte en el pecho
Mayor cansancio que sus compaferos
Palpitaciones
Dificultad para respirar durantes o después de la actividad fisica PESO et Pc ( )
Consumo de vitaminas, minerales, bebidas energizantes, suplementos TALLA o Pe ( )
Consumo de alcohol, cigarrillos, otras sustancias

IMC s Pc( )
EXAMEN CARDIOVASCULAR EXAMEN MUSCULO ESQUELETICO
Inspeccién Actitud
Auscultacién Postura
FC Asimetria
TA PC( ) Movilidad articular
Pulsos humerales Cuello
Pulsos Femorales Tronco

Apoyo plantar
EXAMEN RESPIRATORIO Extremidades superiores
Extremidades inferiores

Inspeccién
Auscultacién .

EVALUACION MADURATIVA
EXAMEN ABDOMINAL Inspeccién Estado Tanner

Menarca

Inspeccién Ritmo menstrual
Palpitacion
Observaciones: (Aetallar NAIAZEOS) ...c.coueerieiriiieeree ettt ettt b et b bbb b st be st ebe b ebe st ebebene
DEJO CONSTANCIA QUE...ouiiiiiieieeieieeteeite ettt sttt sb e n e st sb e sanesne s DNI ittt
(o [ afios de edad ha sido evaluado clinicamente y se encuentra en condiciones de salud para realizar

actividades deportivas acordes a su edad, sexo, estado madurativo y bajo supervisién de personal idéneo.

Lugary fecha Firma, sello y n® de matricula del/la médico/a.



