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Ficha Médica
	Información General

	Nombre:
	Sexo: M____   F_____

	País de Origen:
	Fecha de Nacimiento:

	Dirección:
	Comuna:

	Email: 
	Fono Personal:

	Estatura:
	Peso:
	Grupo Sanguíneo:

	Contacto de Emergencia:
	Relación:

	Email:
	País: 
	Fono Contacto: 

	Si la persona anterior no estuviese, contactar a:
	Relación:

	Email:
	País:
	Fono Contacto:




Información de Seguros y Previsión Médica
Nombre Compañía Seguro: __________________________________________________
Número de Póliza: _________________________________________________________
Teléfono Contacto Seguro: __________________________________________________
CONVENIO DE ATENCIÓN MÉDICA: Si _______ No _______

Si corresponde; Centro de Atención: __________________________________________ Dirección: _______________________________________________________________

Teléfono de Contacto: _____________________________________________________
Alergias

Considere medicamentos, alimentos, animales, picada de insectos, agentes ambientales (polvo, pasto, árboles, etc.)  NINGUNA  ____
	Alergia
	Reacción
	Medicamento Utilizado (si lo hubiese)



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ha desarrollado ANAFILAXIS: ________ ( * ) si _________ no
* Agente que la provoca: ____________________________________________________
Toda persona que ha desarrollado ANAFILAXIS deberá portar su propio Kit de Anafilaxis provisto de Epinefrina o similar
Historial Médico

Por favor indique los medicamentos recetados, automedicados, y/o drogas homeopáticas que esté usando. Si es necesario usar una hoja aparte.
	Nombre Medicamento
	Dosis
	Frecuencia
	Efectos Secundarios
	Motivo de uso

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1. ¿Practica deportes?   Si ____ No _____ 
¿Con qué frecuencia practica usted deportes? _______

2. ¿Fuma?   Si ___ No____

3. ¿Consume bebidas alcohólicas?   Si ____ No ___

4. ¿Enfermedades recientes?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. ¿Operaciones u Hospitalizaciones?

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. ¿Exposición reciente a enfermedades contagiosas?

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

7. ¿Se le ha diagnosticado asma? Si ______ No_____, si corresponde, indicar medicamentos en tabla superior.

8. ¿Se le ha diagnosticado diabetes? Si______ No______, si corresponde, indicar medicamentos en tabla superior.
9. ¿Restricción de alimentos? Si_____ No______ 
Especifique;_______________________________________________________________
10. ¿Historial de presión arterial alta? Si _____ No_____  si corresponde, indicar:
	Signos
	Síntomas
	Medicamentos

	
	
	

	
	
	

	
	
	


11. ¿Tiene algún problema a la vista? Si______ No_____ 

Especifique;______________________________________________________________
12. ¿Está embarazada? Si_____ No_____ 
si corresponde, cuantos meses de embarazo presenta: _____________________________
13. ¿Tiene problemas óseos, articulares o musculares? Si________ No_______

Si corresponde indicar:
	Óseos
	Articulares
	Musculares

	
	
	

	
	
	

	
	
	


14. ¿Ha experimentado problemas con la altura (mal de altura, EPA, ECA) anteriormente?

Si________ No__________
15. ¿Tiene alguna condición médica no mencionada anteriormente?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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