HISTORIA MEDICA SERVICIO SOCIAL AIP

ALUMNO.......cooiiiciiecee s CEDULA ..o
FECHA DE NACIMIENTO ..ottt
NOMBRE DEL PADRE ......coootiiiiriieicitiniisiei st
TEL CASA ..ot e, TEL OFIC.....ovvvet e CELULAR....coooiicerce,
NOMBRE DE LA MADRE ..ottt fenses s
TEL CASA ..o TELOFIC........coeovcvvvveineenee.. - CELULAR ..o,
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A ..o L= S

SEGURO MEDICO CON ......covviiiiiriirrieiereinsiseeeeeinseeens POLIZA ...,

ALERGIAS NO....oovirrerririeinne Sl

ALERGICO A..ooooooeeeoee oo



VACUNACIONES:

VACUNA

#DOSIS
RECIBIDAS

FECHA DE ULTIMA V ACUNA

OBSERVACIONES

BCG

DPT

DT

POLIO

MMR

HEPATITIS A

HEPATITIS B

OTRA

EXAMEN FISICO: N= NORMAL A= ANORMAL 0= NO SE EXAMINO

Cabeza Cuello Musculo-
esquelético
Ojos Pulmones Neuroldgico
Oidos Corazén Emocional
Nariz Abdomen piel
boca Genito-urinario
COMENTARIOS: ettt ettt sttt enae st
FIRMA DEL MEDICO: ..o sevveosssssessooess oo
Teléfono: ......ccccevveeeevveeennnne. Celular: ..o,




