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FECHA DE REVISION
1.-DATOS GENERALES
NOMBRE DE LA ESCUELA: | VACUNA coviD (] ] [JTOTALES[]
DOMICILIO: ALCALDIA: |
TELEFONO: | TURNO: GRADO: | NIVELESCOLAR: |
NOMBRE DEL ALUMNO: | | sexo: |
FECHA DE NACIMIENTD © UNIDAD MEDICA
“CURP’ QUE LO ATIENDE
NOMBERE DEL PADRE O TUTOR: |
DOMICILIO: |  TELEFONO: |
2.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS ¥ FAMILIARES (Informaclén proporclonada por el padre o tutor)
No. PATOLOGIA 1 2 3 No. PATOLOGIA 1* 2 3
01 | TUBERCULOSIS 08 | ALCOHOLISMO
02 c;_ammﬂgﬁ 10 | OBESIDAD
03 | HIPERTENSION 11 | HEPATITIS
04 | EPILEPSIA 12_| TOXICOMANIAS
05| ENF. MENTAL O NERVIOSA 13 108
06_| DIABETES 14 0s
07 | TABAQUISMO 15 | OTRAS
08| HEMOFILICOS 16 | NIEGA ANTECEDENTES
3.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (Informaclén proporclonada por el padre o tutor)
Mo. PATOLOGIA 1° 2° 3 No. PATOLOGIA 1* 2° 2
01 | ALERGIAS 12 _| CONVULSIONES
02 | CARIES 13_| MENINGITIS
03 | AMIGDALITIS DE REP. 14_| TRAUMATISMOS SEVEROS
04 | RESPIRACION ORAL 15 | MUTILACIONES
05 | TOS PERSISTENTE 16 | MALFORMACIONES
06| ASMA 17_| ESTRABISMO
07 | TUBERCULOSIS 18_| TOXICOMANIAS
03_| CARDIOPATIAS 19 _| ALCOHOLISMO
09 | DIARREAS FRECUENTES 20 | TABAQUISMO
10| PARASITOS INTESTINALES 21 | OTRAS
11_| HEPATITIS 22 | MIEGA ANTECEDENTES
4.- EXAMEN FiSICO Fe. { Fr.( ) Temp.( ) Tipo Sanguines | )
1* 2¢ 3 1* 2° 3° ESOUEMA DE INMUNIZACIONES
PESO Kg Ko Kg| TALLA: cm cm cm Complete ] Incompleto ] Nule [
ESTADO NUTRICIONAL AGUDEZA VISUAL AQUDEZA AUNTIVA
CONCEPTO T | 2 3 s 2 3 EONCERTO 117 L L8
NORMAL 0.D. 201 200 20/ MNORMAL
MALNUTRICION 0.1 20/ 20/ 20/ DISMINUIDA
TEVE CONCEPTO | 1° 2z’ 3 PROTESIS
MODERADA NORMAL OTRAS
SEVERA [DISMINUIDA olDo DERECHO |0IDO IZQUIERDO
SOBREPESD USA LENTES
OBESIDAD OTRAS
| | |
CARDIOVASCULAR
DIGESTIVO CONCEPTO 1*0 2 | 3°
CONCEPTO | 1° 2° q PROBLEMAS DE DESARROLLO NORMAL
NORMAL CONCEPTO 1* |2 [ 2 SOPLO FISIOLOGICO
DIARREA MALTRATO SOPLO ORGANICO
PARASITOSIS PROB. DE CONDUCTA ARRITMIAS
OTRAS PROB. DE APRENDIZAJE OTRAS
PROB. DE LENGUAJE F. REUMATICA i ==




PIEL | MUSCULD ESQUELETICO RESPIRATORIO

| CONCEPTO [ CONCEPTO | 1 FS a* COMNCEPTO ™ | 2 3
NORMAL ‘ NORMAL NORMAL [
PIODERMITIS i ALT. MIEMBRO SUP, RESFRIADD C._ |
V.VULGARES DESV,. COLUMMNA A.HIPERTROFICAS
PEDICULOSIS| 1 ‘_,‘ ROD. VALGO VARO OTITIS
P.ALEBA FIEPLANOD | ! BRONQUITIS
MICOS5IS | EN TRATAMIENTO! [ ASMA
ESCABIASIS | | | l

 OTRAS e | i OTRAS OTRAS

; |=_ | [ [ [ [

OTROS APARATOS Y SISTEMAS (DIAGHNOSTICO)

SALUD BUCAL

[ CONCEPRTO o
== = (= ODONTOGRAMA
L 18 17 16 15 14. 13 12 11 21 22 ‘% 24 24 26 27 28
— ) = = = = = = = = = = == ==
CONGCEPTO = oz | 3
A Diente Sano | ] 1) | (1)
E B Dianta Cariado I@ ! @ N\ I@ I@' @ @ @
C Diente Obturado v Cariada = 55 54 53 52 51|61 B2 B3 B4 &5
D Disnte Obturado sin Cares IZQUIERDO DERECHO
5 | E Diente Ausenta
g E F‘;'ﬁgﬂu_ﬁatj_ﬁ o 85 B84 B3 82 B1 |71 72 73 T4 75
= —— hailiEfieiis s lislis sy
cum:EPTu | 2% | 3
= —
oy — = == -@@EEME EEEP:EQ
(4]  DientoCariado L W48 4T 48 45 43 42 41 3? 33
1 Dian @Qh:umdggca- Edu::
3 Diente Obturado sin carias
E 4 _Diente Ausente S
z : P—:EE&U:'E;WE'@ ::'*“- =] FECHA DE REVISION . |
ESTE DOCUMENTO ES VIGENTE
DEL DE DE ; SELLO
AL DE DE ] INSTITUCION
DE SALUD
CLINICAMENTE APTO PARA ASISTIR A LA ESCUELA Si() |NO()
CLINICAMENTE APTO PARA REALIZAR ACTIVIDADES FiSICAS DE ESFUERZO Sl() |NO[ )
{ NOMBRE, NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA )
5.- DIAGNOSTICO Y OBSERVACIONES (primera revisién) 6.-DERECHO HABIENTE
CONCEPTO 1 Fa a
RECETA i
REFERENCIA
5.5.P.0.F. =S
| S.M.Y.U.D.F.
_J&.s S.TE.
S.E.P. |
| D.LFD.F. |
| LM5.5 |

7.- DIAGNOSTICO Y CONCLUSIONES (revisiones subsecuentes)

FECHA | _NWVEL
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NOMERE, NUM
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ESCOLAR

PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO




