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FICHA MÉDICA 
 

I-DATOS PARTICULARES 
 

Nombre y Apellido:...............................................................C.I.Nº:.......................Teléfono:........................ 

Fecha de nacimiento:................................Dirección:................................................................................... 

En caso de necesidad informar al 

Sr./a:.....................................................................................Tel:........................................ 

¿Está afiliado a algún Seguro Médico u Obra Social?  ....No   ....Si   Nombre.......................... Nº de Carnet:....... 

Sanatorio donde puede ser internado en caso de necesidad:........................................Grupo Sanguíneo:............. 

II- HISTORIA CLINICA  (Marque con una X) 

1-Antecedentes Familiares:  

…..Cáncer      …..Tumoraciones       …...Diabetes      …..Obesidad      …..Epilepsia      .....Cardiopatías  

2-Antecedentes Personales  (Marque con una X ) 

a-Ha padecido alguna vez: 

….Sarampión       ….Epilepsia       ….Paperas       ….Varicela       ….Sinusitis       ….Neumonía       ….Hepatitis 

b-Enfermedades que padece o a la que es propenso: 

….Asma ….Afecciones del oído ….Convulsiones ….Desmayos ….Bronquitis ….Afecciones de la nariz   

….Constipación ….Colitis   ….Resfrío ….Afecciones de los ojos ….Hipertensión  ….Presión Baja ….Ácido Úrico   

….Dolor de pecho ….Mareos/Vértigos ….Acidez   ….Diabetes   ….Hipoglucemia   ….Colesterol    ….Nerviosismo   

….Problemas para dormir  ….Hernias   ….Gastritis   ….Anemia   ….Enfermedades cardiacas   ….Lumbago   

….Cefalea/Migraña   ….Tos   ….Glaucoma ….Problemas emocionales   ….Artritis   ….Enfermedades  de Tiroides            

Otros:...................................................................................................................................................... 

c-Antecedentes traumatológicos:  …..Fracturas   .....Traumatismos   ….Esguince      Especificar:...................... 

d-Intervenciones quirúrgicas:   …..Apendicitis   …..Amigdalitis    .....Hernias      Otros:............................ 

e-Reacciones alérgicas 

e1- Ha sufrido alguna reacción alérgica tipo: …....Asma …..Rinitis …..Dermatitis 

e2- Es alérgico a:   …...Comida   …...Medicamentos   …...Plantas        Especificar:........................................ 

3-Actualmente 

a-¿Toma algún medicamento?.........¿Cuál?.......................................b-¿Sigue algún tratamiento médico?..... 

¿Cuál?............................................................................c-¿Fuma?.......Cantidad  por mes:...................... 

d- Hábito de consumo de alcohol:   ....No bebo  ....Bebo  socialmente  ....Bebo  en las comidas ...Bebo  diariamente  

4-Datos del Médico   

Nombre del Médico Particular:......................................  Teléfono...............Hospital/Clínica:............................ 

 

Declaro bajo juramento haber leído y contestado a las preguntas arriba formuladas  y que no he ocultado ningún dato 
que sería necesario que se conociese.                     
 

Fecha:......./........./..........                             
 

 ...........................................                                ...................................... 

   Encargada de Servicios Médicos                                                      Estudiante    


