INSTITUTO “SAN ALBERTO MAGNO” 0439
ESTABLECIMIENTO PUBLICO DE GESTION PRIVADA INCORPORADO A LA ENSENANZA OFICIAL

Formosa y Tripoli S/N | Posadas - Misiones (3300)
https://isamposadas.edu.ar

Provincia de Misiones HISTORIA CLIiNICA UNICA PARA ALUMNOS DE ESCUELA SALUDABLE

0 Ministerio de Salud Publica
i Honorable Consejo General de Educacion
o ) Fecha: I

DATOS DEL ALUMNO (Marcar con una X lo que corresponda)

APCIIAO: e e e e e e e e NOMDIES: ...ttt et ae e e e an e neeeas
DN Fechade nacimiento: ___ /  /  Sexo: Femenino: [_] Masculino: [_]

DIOMUCTIIO . . ettt h ettt h e e ht st e e et e e e e e e e bt e e e e e b e e e he b naae s N e
Departamento:........ccccveeiiveerie e e Localidad:........ccveevuees ceieeeie e TelefonO:. ... e
Nivel:  INICIAL [] PRIMARIA [_] SECUNDARIA []

Establecimiento ESCOIAr:...........cccoiiiiii i e DirECCION ...ttt e e

APEIlIO:. .. NOMDBIES: ... e DN L
DIOMUCHIO: ettt ettt h e ek e bRt et R e ke ne et eR et enn nheer e nenne e N
Departamento:.........occeiviiieeiie e e Localidad:.......ccoveiiiees e TelefonO:. . e

Trabaja:  SI[] NO []
Cobertura Social: OBRA SOCIAL [ ....cuiuierreierieiineeeeneesseeesseeeenns PLAN PRIVADO [ J..cvivireiecierineeieeeieeeessssenssenennns NINGUNA []

ANTROPOMETRIA DEL NINO

PESO: ..o ar. TALLA: L cm. Tension Arterial: ........ccoooveviiiicin. L (mmHg.)

SISTEMA O APARATO NORMAL PATOLOGICO DIAGNOSTICO (OMS)

PIEL

S.N.C.

0JOs

OIDOS

NARIZ

BOCA

CUELLO

AP. RESPIRATORIO

AP. CARDIOVASCULAR
AP. DIGESTIVO

AP. URINARIO

SIST. MUSCULAR

SIST. OSTEOARTICULAR
AP. VASCULAR PERIFERICO

S.N.P.
Antecedentes patologicos: SI[ | NO L]  GOUAIT ittt
Recibe Alguna Medicacion: Sl ] NO[] P OTE- | SRR PPPP
Usa Anteojos: SI[_] NO[ ] GOUAI? oo
Usa ORTESIS SI[_] NO[] PROTESIS: SI[_] NO[] SILLA DE RUEDAS: SI[ ]| NO[ ]

ALERGIA SI[ ] NO[] B O U 2O
Posee alguna discapacidad FISICA SI[ ] NO[] PSIQUICA SI[ | NO[]

Posee Certificado Provincial de Discapacidad (Ley N° 2707 y 24901) SI[_] NO[]
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j Provincia de Misiones HISTORIA CLiNICA UNICA PARA ALUMNOS DE ESCUELA SALUDABLE
rp Ministerio de Salud Publica
2504 Honorable Consejo General de Educacion
TIPO DEFICIENCIA LEVE MODERADO GRAVE PROFUNDO
Intelectual
Conducta
Motriz
Auditivo
Visual
¢ Concurre a Rehabilitacion? SI[_| NO[]
¢Concurrio a Rehabilitacion? SI[_| NO[]
CALENDARIO DE VACUNACION (Marcar con una X lo que corresponda)
EDAD BCG(1) Hepatitis B Cuadruple | Sabin (OPV) Triple Triple Doble
(HB) (2) bacteriana (4) bacteriana |Viral(SRP) (6)| bacteriana
(DPT-Hib) (3) (DPT) (5) (dTa)(8)
Recién nacido 12 dosis* 12 dosis*
2 meses 28dosis* 12 dosis* 12 dosis*
4 meses 2%dosis* 22dosis*
6 meses 32 dosis* 32 dosis* 32 dosis*
12 meses 12 dosis*
18 meses 42 dosis* 42 dosis*
6 afos Refuerzo Refuerzo Refuerzo 22 dosis*
Iniciar o Refuerzo ***
~ Completar
11 afios esquema (3
dosis)***
16 anos Refuerzo
Cada 10 afios Refuerzo
Otras
APTO PARA EDUCACION FiSICA: sI[ ] No[] (07N LS. T
Profesional del Sistema de Salud:
Apellidoy NOmMDBre: ...
1Y/ P2 (o U | F= R I R [T T
atricula Firma del Padre / Madre / Tutor
Centro ASIStENCIAL .. ......uuiiiiieeeeee e
Fecha de Prestacion: / N Ac|arac|on ......................
.................................................................................... D.N.I. N°
Firma y sello del profesional

OBSERVACIONES: ... e e e e h e h s e e E e e e R e e e e e e s e E e R e e E e eeeR e s e se R e e e R e ee e e sa e s b e e e e e ae e s e



