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PRÁCTICA PROFESIONAL

FICHA MÉDICA

Apellido y Nombres: ……………………………………………………………………
   
Edad:
.................. Fecha de Nacimiento: ……………. D.N.I.:  ….………….……
Dirección: …………………………………………………..Teléfono: ………………
En caso de Emergencia llamar a: …………………………………………………….
PARA SER LLENADO POR EL MEDICO

Peso: ……………………………………
Talla: …………………………………….
Grupo sanguíneo: ………………………………………………………………….…... 
Cardiorrespiratorio: …………………………………………………………………….
Presión Arterial: ……………………………………………………………………......
Alergia: …………………………………………………………………………….......
Asma: …………………………………………………………………………………..
Diabetes: ………………………………………………………………………………
Epiléptico: ……………………………………………………………………………..
Hemofílico: …………………………………………………………………………….
Chagásico: ………………………………………………………………………….…
Otros: ………………………………………………………………...........................
Medicación: ……………………………………………………………………………
Observaciones: ……………………………………………………………………….
Lugar y Fecha……………………………………………………………………………        
Firma y sello del médico
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