EDUCACION

Subsecretaria de Educacién Media Superior

Direccién General de Educacién Tecnolégica Industrial y Servicios
Oficina Estatal de la DGETI en la Ciudad de México

Centro de Estudios Tecnolégicos Industrial y de Servicios No. 4
Aquiles Serdan Alatriste

INFORME MEDICO ESCOLAR

Datos Generales: (Llenar por Padre, Madre o Tutor)

09DCT0021L

Ciclo Escolar: | FECHA:

NOMBRE DEL ALUPMN(A/O):

GRUPO: I TURMNO: MATING / VESPERTING I Mo. CONTROL ESCOLAR:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

NOMEBRE DEL PADRE: TELEFOMO(S):

NOMBRE DE LA MADRE: TELEFOMO(S):

NOMBRE DEL TUTOR (ANOTAR EM SU CASO): TELEFOMO(S):

CALLE: NUMERD: COLONIA: ALCALDIA O MUNICIPIO: C. P.

EMN CASO DE PRESENTARSE ALGUMA EMERGENCIA, CONTACTAR COM:

NOMBRE:

TELEFOND:

INSTITUCIOM DEL SECTOR SALUD A DOMNDE SE TRASLADE EM

SITUACION DE EMERGEMNCIA:

AFILIACION:

NUMERDO DE SEGURIDAD SOCIAL O NUMERO DE

DATOS MEDICOS:

{DEBE SER LLENADO POR EL MEDICO)

ESPECIFIQUE (INCLUYA TRATAMIENTO EMPLEADO)

ETIENE ALGUNA ALERGIA A MEDICAMENTO(S)?
51 NO

éPADECE DE ALGUMNA ENFERMEDAD CARDIACAT
(ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,
HIPERTEMNSIOM, ETC.)

51 N
£PADECE DE DIABETES?
51 NI

éPADECE EPILEPSIA ©O ALGUN TRASTORMNO
MEMNTAL?

sl NO
PADECE ALGUMA ENFERMEDAD PULMONMNAR
(POR EJEMPLO: TUBERCULOSIS, ASMA
BRONQUIAL, ETC.)

sl MNO
£PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD REMNAL?

sl NO
éPADECE DE ALGUMNA EMNMFERMEDAD
REUMATOLOGICA?

=1 | MNO
£PADECE ALGUN TRASTORMO VISUAL?

| NO
£PADECE DE DESNUTRICION?

sl NO

¢PADECE ALGUNA INFECCION DE TRANSMISION
SEXUAL?
Sl NO

{PADECE DE ALGUNA  ENFERMEDAD
CONGENITA?
5l MO

{PADECE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD O TOMA
ALGUN MEDICAMENTO DE FORMA CRONICA?

5l NO
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TR L

{DEBE SER LLENADO POR EL MEDICO) ESPECIFIQUE (INCLUYA TRATAMIENTO EMPLEADO)

L TIEMNE o REQUIERE

ORTOPEDICO? (TRASTORNO POSTURALSUSO DE
MULETAS/ ZAPATOS ORTOPEDICOS, ETC.)
si NO

TRATAMIENTO

LTIENE ALGUN PADECIMIENTO FiSICO QUE

IMPIDA REALIZAR EJERCICIO?
Sl

NO

éPADECE DE ALGUMNA
INFECTOCONTAGIOSA?
=1

ENFERMEDAD

NO

{PADECE DE PROBLEMAS DE ALCOHOLISMO O

DROGADICCION?
sl

MO

PESO: TALLA: FRECUENCIA CARDIACA: FRECUENCIA RESPIRATORIA: TEMPERATURA:

TENSION ARTERIAL:

SATURACION DE OXIGENO: GRUPO Y RH:

AGUDEZA VISUAL AGUDEZA AUDITIVA LUSA LENTES?

LUSA APARATO
AUDITIVO?

oD: oD:

Sl NO 51 NOD

ol: [s]H

EXPLORACION FiSICA (ANOTAR: NORMAL / ANORMAL)

CABEZA CUELLD

TORAX ABDOMEN GEMITALES EXTREMIDADES

EMN CASO DE PRESENTAR ALG

UNO DE LOS SIGUIENTES, éAUTORIZA USTED PRESCRIBIR MEDICAMENTOS?

Sl NO
LOUE MEDICAMENTO UD. AUTORIZA A PRESCRIBIR?
FIEBERE DOLOR DE MUELAS MAREO
MNAUSEAS DOLOR DE ESTOMAGO COLICO MENSTRUAL
DOLOR DE ARTICULACIONES DIARREA DOLOR DE CABEZA
RESFRIADO OTROS OTROS

NOMEBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO QUE VALORA:

CEDULA PROFESIOMAL:
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