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INSTITUTO ALMIRANTE GUILLERMO BROWN
Las Bases 151 Haedo * Buenos Aires * Argentina
INICIAL ~ PRIMARIO ~ SECUNDARIO ~ SUPERIOR
FICHA MEDICA
Apellido Y NOMDIE: ..o DN e,
A LLENAR POR EL ASPIRANTE
Naci6 de parto normal: ~ SI [ NO [
En caso de contestar NO, comente en forma resumida el problema: ... oo e e e e
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

Escarlatina siOdnNo O Sarampion Sl LI No O Paperas Sl 1 NoO [J
Tos convulsa  SI L1 NO [ Rubéola.  SILINo [ Varicela  SILJNo [
LG 3 o = TS
Asma: sitdNo O Epilepsia sidNo O
Hepatitis: sitOdOno O Alergias: SI LI NO LI 6A QUAB? T e

Traumatismo de craneo con pérdida de conocimiento: ~ SI L1 NO

Fracturas: sidNo O

Intervenciones quirdrgicas SI LI NO LI G CUAIES?: e
Embarazos/Partos sidNo O

Antecedentes de enfermedades psicologicas y/o psiquiatricas sitOno O

; Toma psicofarmacos? st No O

B O = 1= 32U

NOTA: En caso de haber padecido alguna enfermedad o accidente que no figure en la planilla describala a
(7] 0111 a1V T=Ted o] o AN OSSPSR OO PPRPPRTRRROR

Declaro que la informacién suministrada es completa y veridica; cualquier omisién queda bajo mi exclusiva responsabilidad.
Firma: ACIAIACION ...ttt e e e

Para menores de 21 afios

Firma padres/tutores: A3 1= =T ex o o S .

A LLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO - EXAMEN FiSICO
Edad: ........... afios - Talla: ........... - Peso: .......... kg. - Grupo Sanguineo: ......... - Factor RH: ..o
SEMIOLOGIA (Consignar sélo datos positivos)

Aparato respiratorio:
Aparato Cardiovascular:
Aparato Digestivo:

Aparato Osteomusculoarticular:

Columna vertebral: ..................... Pies: ..o, Componente muscular: ..................... Componente graso: ................
MMSS: .. MMIE: e,

Agudeza Visual: .........ccccceiiiiiiiiinnins V. Cromatica: ........cccccveeeenne

Examen Odontolégico: Caries: ............. P. dentales faltantes: ...

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Laboratorio: ............ Rx/Abreugrafia: .............. Ergometria: .................. Vacunas: BCG: [] DOBLE: []

APTO: TRANSITORIOS| [ NO [ DEFINITIVO: SICONO O NO APTO SI[

Firmay sello del médico: Fecha: .............. | A | A




