Examen médico escolar minucioso Ficha individual de salud

Entrada
Nombre Fecha de nacimiento Nombre del
responsable
aflo mes dia ( edad)
Direccién
Nombre de la escuela Altura cm
Peso Kg
Escuela primaria Escuela secundaria grado grupo
Lugar de nacimiento
Japén ( prefectura) Fuera de Japédn ( pais)

Alguna vez sufri6 de asma?
No Si

Ademas de eso, tuvo alguna enfermedad que tuvo que tomar remedios 6 estuvo
internado por un largo periodo en el hospital?

No Si
(cuando enfermedad: )
BCG Ya tomo la vacuna BCG ?
No Si
BCG

Si respondi6 si, por favor escribir la fecha y el pais donde fue aplicada la vacuna
BCG.

BCG Pais donde fue
Fecha de inyeccidn aplicada la vacuna BGC
pais
pais
pais

Afo mes dia
Ahora tiene algun sintoma de enfermedad?

No Si
Si respondié si, por favor llenar a abajo

tipo de sintoma Desde cuando | Como se siente Esta haciendo algun
tipo de tratamento?
Tiene tos? Si no
Flema Si no
Fiebre Si no
Si no

Pérdida de peso
Otros Si no

Cual?

Tos 5/30 s no

Tose mucho en la
noite?




