
FICHA MÉDICA IPS
La información solicitada en esta ficha es necesaria para una mejor atención en caso de

emergencia. Recuerde que la/el estudiante desarrollará sus actividades en laboratorios y

talleres donde se manipulan maquinarias, herramientas de carpintería, electricidad,

construcción, soldadoras, etc.; por tal motivo ante cualquier duda que surja al completar la

ficha pedimos por favor consulte con su médico. Los datos son de carácter confidencial y

solo de uso institucional.

Datos Personales

Nombres: __________________________________________

Apellidos: __________________________________________

Tipo y N° de Documento: __________________________________________

Datos Médicos

Tipo de Sangre: _____ Factor RH (+/-) :______ Peso: _______ Altura: _______

Datos del Servicio de Emergencia

¿Cuenta con un servicio de emergencia? (Tachar lo que no corresponda): (SI / NO)

Servicio de Emergencia: __________________________________________________

Número de carnet del Servicio de Emergencia: ________________________________

Teléfono del Servicio de Emergencia: ________________________________________
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Datos de Obra Social

¿Cuenta con una Obra Social? (Tachar lo que no corresponda): (SI / NO)

Obra Social: _______________________________________________________________

Número de Carnet: _________________________________________________________

Teléfono de la Obra Social: ___________________________________________________

Antecedentes Médicos
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Otros: ____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
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¿Es alérgico a algún medicamento, alimento, sustancias, picaduras de insectos? En caso

de ser POSITIVO mencione cuál/es:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Intervenciones Quirúrgicas: Indique cuáles y la/s fecha/s en que fue/ron realizada/s

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

En caso de encontrarse bajo algún tipo de tratamiento, de qué tipo:

(Médico/Psicológico/Neurólogico/Ortopédico)

Detalle el tipo de tratamiento que sigue: ________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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¿Toma algún medicamento en forma regular? (tachar lo que no corresponda) (SI / NO)

En caso de haber contestado "Sí" a la pregunta anterior indique medicamento y dosis:

________________________________________________________________________

¿Desde cuándo toma el medicamento? ________________________________________

¿Puede realizar actividad física? (tachar lo que no corresponda) (SI / NO)

¿Puede manejar máquinas y herramientas? (tachar lo que no corresponda) (SI / NO)

¿Puede estar en contacto con elementos químicos y de laboratorio? (tachar lo que no

corresponda) (SI / NO)

__________________________

Firma Referente Parental

__________________________

Aclaración Referente Parental
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