
Apellido�y�nombre:...........................................................................................................     Edad: ...............        

Fecha de nacimiento: ......... /.......... /...........    Grupo sanguíneo:........  Factor RH: .........        

Obra social: ........................................................................................................................    

FICHA MÉDICA - Edición 2016 | 2017

Colonia de Vacaciones ~ 9° EDICIÓN

N° ANTECEDENTES MÉDICOS SI NO

01 Problemas cardiacos

02 Presión arterial elevada

03 Obesidad

04 Asma bronquial

05 Pérdida de conciencia

06 Convulsiones

07 Traumatismos de cráneo

08 Diabetes

09 Alteraciones sanguíneas

10 En relación con el ejercicio (durante 

o después), ha padecido alguna vez:

 Desmayos

 Mareos

 Dolor fuerte de pecho

 Mayor cansancio que los compañeros

 Palpitaciones

 Dificultades para respirar

11 Vacunación completa

12 Afecciones auditivas

13 Fractura, luxación, lesión ligamentaria

14 Otro problema en huesos o articulaciones

N° ANTECEDENTES MÉDICOS SI NO

15 Cirugías

16 Internaciones

17 Infecciones  en los últimos 2 meses

18 Falta o no funcionamiento de órgano par

19 Alergias

20 Tos crónica

21 Medicación habitual

22 Alergia a algún medicamento

23 Consume vitaminas

24 Problemas de piel

25 Usa anteojos

N° ANTECEDENTES FAMILIARES SI NO

26 Muerte súbita en familiar menor de 50 años

27 Problemas cardíacos

28 Presión arterial elevada

29 Obesidad

30 Diabetes

31 Colesterol elevado

32 Tos crónica

Por�favor,�marque�lo�que�corresponda.�



Por�favor,�detalle�las�respuestas�afirmativas�identificando�su�número.�

Por la presente declaro que, en base a mi leal conocimiento, todos los datos arriba 

proporcionados son correctos, asumiendo plena responsabilidad por las consecuencias que 

pudiese ocasionar cualquier error cometido en el llenado de esta ficha.

Me comprometo, además, a comunicar en forma inmediata cualquier modificación que se 

produjese sobre los datos consignados.

Asimismo dejo expresa constancia que autorizo a asistir al colono de estos datos al personal 

médico de emergencia habilitado .

Firma del padre, madre o tutor: ..........................................................................................

Aclaración: ................................................         DNI:........................................................ 
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