Direccién de Promocién y Cuidados ESCUELA GRADUADA % UNIVERSIDAD
de la Salud Estudiantil “Joaquin V. Gonzélez" ‘iﬁ NACIONAL
Prosecretaria de Prosecretaria de Pregrado 3
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FICHA DE SALUD - 1° ANO
Direccion de Promocién y Cuidados de la Salud Estudiantil UNLP

ARo que cursa:

Apellido y nombre: DNI:
Sexo: Fecha de nacimiento: Teléfono:
Domicilio: Localidad:

Mail de padres / tutores:

Antecedentes personales, marque lo que corresponda Si No

Problemas cardiacos

Presion arterial elevada

Obesidad

Asma bronquial

Pérdida de conciencia

Convulsiones

Trastorno de suefio

Diabetes

Alteraciones sanguineas

Afecciones auditivas

Fracturas, luxaciones, lesiones en ligamentos

Otro problema en los huesos o articulaciones
Cirugias

Internaciones

Enfermedades o infecciones en los dos ultimos meses
Falta o no de algun érgano par: rifiones, ojos, testiculos
Alergias

Tos crénica

Alergia a algun medicamento

Consumo de vitaminas por problema de piel

Usa anteojos

Enfermedad celiaca

ANTECEDENTES FAMILIARES

Muerte subita en familiar directo menor a 50 afios
Problemas cardiacos

Presion arterial elevada

Obesidad

Diabetes

Colesterol elevado

Tos crénica

Por la presente afirmo que, dentro de mis conocimientos y de acuerdo con las preguntas
planteadas 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.

Fecha Firma de los padres, madres ,tutores o responsable legal



=
% UNIVERSIDAD

Direccién de Promocién y Cuidados ESCUELA GRADUADA
de la Salud Estudi’antil “Joaquin \'j Gonzalez" NAC'ONAL
e O i g kil s o DE LA PLATA
EXAMEN FisSICO
EXAMEN BUCODENTAL (SI/NO)

Caries

Ortodoncia fija

Oclusion dental

............................................. Soiorioi erainnn,
Lugary fecha Firma y sello del profesional. N° de matricula
EXAMEN VISUAL

oD

Ol

Pupilas visidon cromatica

............................................. YA A
Lugary fecha Firma y sello del profesional. N° de matricula

Anamnesis personalizada

En relacion con la actividad fisica (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 durante o después de la actividad fisica
Consumo de vitaminas, minerales, bebidas energizantes, suplementos
Consumo de alcohol, cigarrillos, otras sustancias

PESO........ ..... PC( )TALLA......... Pc( )IMC.oooooorrreeree. Pc( )

CALENDARIO DE VACUNACION (tache lo que no corresponda): COMPLETO / INCOMPLETO

EXAMEN CARDIOVASCULAR

Inspeccion
Auscultacién
FC

TA [Pc( )
Pulsos humerales
Pulsos femorales

EXAMEN RESPIRATORIO

Inspeccion
Auscultacion




Direccién de Promocién y Cuidados ESCUELA GRADUADA PP [ JNIVERSIDAD
de la Salud Estudiantil “Joaquin V. Gonzalez" y NACIONAL
Prosecretaria de Prosecretaria de Pregrado ;
Bienestar Universitario Secretaria de Asuntos Académicos DE I.A PLATA
EXAMEN ABDOMINAL

Inspeccion
Auscultacion

EXAMEN MUSCULO ESQUELETICO
Actitud

Postura

Asimetria

Movilidad articular
Cuello

Tronco

Apoyo plantar
Extremidades superiores
Extremidades inferiores

Dejo constancia qQUe.........uuueuiiiiiiiiiiiiiemeeee e D]\ IS de .............. edad, ha sido
evaluado/a clinicamente y se encuentra en condiciones de salud para realizar actividades
deportivas acordes a su edad, sexo, estado madurativo y bajo supervision de personal idoneo.

Observaciones (completar sélo en caso de que el/la estudiante NO se encuentre en
condiciones de salud para realizar actividades deportivas):

............................................. AT A
Lugary fecha Firma y sello del médico. N° de matricula
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