Yoo
0 <o
INSTITUTO ESTATAL DE EDUCACION PUBLICA DE OAXACA P FOTO
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COORDINACION DE SERVICIOS EDUCATIVOS COMPLEMENTARIOS 0 DEL
SERVICIO MEDICO ESCOLAR 52})‘\\" ALUMNO

HISTORIA CLINICA
ESTE DOCUMENTO DEBE SER REQUISITADO POR UN MEDICO

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE DEL ALUMNO(A): GRADO:__ GRUPO:____
FECHA DE NACIMIENTO SEXO DERECHOHABIENTE A:
TIPO SANGUINEO: DIRECCION:

TELEFONO

NOMBRE DEL TUTOR:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

NOMBRE DEL PADRE: EDAD:
ESCOLARIDAD: OCUPACION

ENFERMEDADES QUE PADECE:

NOMBRE DE LA MADRE: EDAD:
ESCOLARIDAD: OCUPACION:
ENFERMEDADES QUE PADECE:

ANTECEDENTE PERSONALES PATOLOGICOS
ENFERMEDADES PROPIAS DE LA INFANCIA:
OTRAS ENFERMEDADES Y/O PADECIMIENTOS:

QUIRURGICOS, TRAUMATICOS, TRANSFUSIONALES:

¢(CUENTA CON ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO?: SI NO: FALTA: ALERGIAS:
NO Sl ¢A QUE? TX:

ANTECEDENTE PERSONALES NO PATOLOGICOS
MATERIAL CON EL QUE ESTA CONSTRUIDA SU CASA: MUROS PISO TECHO

SERVICIOS BASICOS DE URBANIDAD: SUMINISTRO DE AGUA: ELIMINACION DE EXCRETAS:

¢(CUENTA CON ENERGIA ELECTRICA? FORMA DE ELIMINACION DE BASURA:

¢ QUE RELIGION PROFESA?: NO. DE PERSONAS CON LAS QUE VIVE:

¢ TIENE ANIMALES EN CASA? NO Sl ¢(CUALES?




HABITOS HIGIENICOS DIETETICOS:
¢CON QUE FRECUENCIA DE BANA?

¢INGIERE ALIMENTOS ANTES DE IR A LA ESCUELA?:

PADECIMIENTO ACTUAL
PADECIMIENTO ACTUAL:

¢ CUANTAS VECES SE CEPILLA LOS DIENTES AL DiA?

. CUANTAS COMIDAS HACE AL DIiA?

TIEMPO DE EVOLUCION:

TRATAMIENTO ACTUAL

INDICACION:

EXPLORACION FISICA: (DATOS RELEVANTES)

SOMATOMETRIA
FC:

FR:

TEMP:

TALLA:

PESO:

IMC:

AGUDEZA VISUAL

0JO DER. /

0JO 1ZQ. /

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REQUISTA LA HISTORIA CLINICA

CED. PROF.:

TELEFONO:

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL ALUMNO O ALUMNA

NOTA:
A este documento se debe anexar

1.- Pegar fotografia reciente del alumno en la parte indicada

2.- Copia del certificado médico que presentan al inscribirse

3.- Copia del carnet del derechohabiente (IMSS, ISSSTE, SEDENA, etc.)

4.- En caso de padecer alguna enfermedad importante resumen clinico de su médico tratante

5.- Copia de la credencial de elector del responsable

6.- Copia de comprobante de vacunacion contra SARs-COV2
7.- Carpeta tamafio CARTA color PAJA (sin rétulos ni titulos) y 1 broche bacco



