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A.- DATOS DE FILIACION:

APELLIDOS: PATERNO MATERNO NOMBRES
FECHA EXAMEN FECHA DE NACIMIENTO EDAD

DIRECCION DOMICILIARIA TELEFONO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE TELEFONO

B.- DATOS PERSONALES:
PESO TALLA PRESION ARTERIAL TEMPERATURA

INMUNIZACIONES: 1ra. DOSIS 2da. DOSIS 3ra. DOSIS REFUERZOS




C.- EXAMEN FisICO:

N A MARQUE EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE

COMENTARIOS

01.- CABEZA, CARA, CUELLO

02.- PIEL, CICATRICES, GANGLIOS
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12.- EXTREMIDADES INFERIORES

13.- PIES

14.- NEUROLOGICO

15.- TANNER
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OBSERVACIONES:

E.- EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN DE ORINA

EXAMEN DE SANGRE

DENSIDAD HB./HCTO.
ALBUMINA GRUPO SANGUINEO
GLUCOSA HIV
MICROSCOPICO VDRL

EXAMEN COPROPARASITARIO

EXAMEN RADIOLOGICO

Rx. DE TORAX

Rx. DE COLUMNA

EXAMEN OFTALMOLOGICO

VISION PARA COLORES

RECOMENDACIONES:
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NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO CLINICO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRAUMATOLOGO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OTORRINO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO OFTALMOLOGO

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ODONTOLOGO




ESTABLECIMIENTO NOMBRE
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7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
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