-INFORME MÉDICO-
DATOS PERSONALES Y FAMILIARES:
APELLIDOS:..........................................................NOMBRE:......................................
FECHA NACIMIENTO:....................................LUGAR:…..................................... ............
DOMICILIO FAMILIAR HABITUAL:...................................................................................
TFNOS.:...................................................................N°S.S.:....................................
ANTECEDENTES MÉDICOS:

PROBLEMAS EN PARTO:..............................................................................................
.ALTERACIONES EN EL DESARROLLO: ENFERMEDADES  PADECIDAS:………………………………………………………. ……......................................................................................................................ANTECEDENTES FAMILIARES:........................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………........
ALERGIAS CONOCIDAS:                  A Medicamentos:………………………………………………………………. …...
A Alimentos:………………...A Picaduras insectos(abejas…etc.)…………………………………………………………...

…Otras:………………………..VACUNACIONES:...................................................................................................................................................................................................
PROBLEMÁTICA MÉDICA ACTUAL:

TIPO DE  DEFICIENCIA:..........................................................................................
FECHA DE COMIENZO:...........................................................................................
REVISIONES MÉDICAS PERIÓDICAS:.............................................................................
CRISIS CONVULSIVAS:.......... DURACION Y PERIODICIDAD.................................................
............................................................................................................................TRATAMIENTO ACTUAL:



MEDICACION

/



DOSIS


………………………………………………………………………………..



………………………………………………………………………………...



………………………………………………………………………………..



OBSERVACIONES:...………………………………………………………………

En............................a.............de........................................del 20.........

Firmado
EL  MÉDICO DE FAMILIA..

