
 
   

  FICHA DE SALUD 
    

Delegación:  Nombre del Responsable: 
    

DATOS PERSONALES:    
    

Nombre y Apellido:    
   

Fecha de Nacimiento …../…./…… DNI: Grupo Sanguíneo 
  

Obra Social Número de Afiliado 
    

Teléfonos (en caso de emergencia):     
 
 

 

ANTECEDENTES: 
 

a)-- En los últimos 30 días ha sufrido: (marcar con una cruz) 
 

a) procesos inflamatorios (….) 
 

b) fracturas o esguinces (….) 
 

c) enfermedades infecto- contagiosas (….) 
 

d) otras:………………………………………………………………………………………… 
 

- ¿Está tomando alguna medicación? (si) (no) Cuál?..................................................Horarios……….…………… 
 

b)--Alérgico (si) (no). Especifique.................................................................................................................................. 
 

- Diabético (si) (no). Especifique………………………………...……………………………………………………………………………………….. 
 

- Asmático (si) (no). Especifique……………………………………………………………………….…................................................... 
 

c)-- Vacunas (si) (no) 

  Especifique……………………………………………………………………….…................................................... 

- Antitetánica (última dosis)…………………………………………………..…………………………..(Se sugiere actualizar la dosis) 
 

- Tiene o ha tenido problemas osteo-articulares  
……………………………………………………………………………………………………….. 

 
d)- Puede comer de todo (si) (no).  
Especifique……………………………………………………..………………..…………………….…………………….…………………………………….. 
- ¿Puede hacer caminatas? (si) (no).  
Especifique…………………………………………................................................................ 

 
- ¿Fue sometido a alguna práctica quirúrgica? (si) (no).  
Especifique…………………………………………………………………………  



        
-¿En caso de accidentes autorizo  
 
 
 
 

e) 
-Indicación que estimo necesario y que debe conocer el personal médico …….……………………….…............................. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

DEJO ACLARADO QUE TODOS LOS DATOS QUE AQUÍ FIGURAN SON REALES, POR LO QUE ASUMO 
CON TODA RESPONSABILIDAD HABER PROPORCIONADO LOS MISMOS. 

 
 
 
 

 

……………………………………. 
……………………………………………… 

Firma Médico 

 
 
 
 
 
 
 
 

Sello y Matrícula 

 

AUTORIZANDO POR LA PRESENTE (EN CASO DE EMERGENCIA) A ACTUAR SEGÚN LO DISPONGAN 
LOS PROFESIONALES MÉDICOS DEL LUGAR. 

 
 
 
 

 

…………………………………………………. 
Firma del padre/madre/tutor 

 
 
 
 

 

……………………………………………… 
Aclaración 

 

Teléfonos (en caso de emergencia): 


