
 

 

HISTORIA CLINICA UNICA PARA ALUMNOS DE UNIDAD EDUCATIVA PARTICULAR GIOVANNI 
ANTONIO FARINA 

 

Fecha:…......./…......./…............... 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE: 

 

Apellidos y nombres del estudiante:  

Grado/curso:   Paralelo  Especialización   

 

Nivel: 
PRIMERA INFANCIA     □       EDUCACIÓN INICIAL        □ EDUACIÓN GENERAL BÁSICA         □ BACHILLERATO       □ 

Lugar y fecha de nacimiento:   Edad: …………………… 

CI: …………………………………….  SEXO: Femenino: □              Masculino: □                        Grupo Sanguíneo: …………………….      

Domicilio: ………………………………………………………………………………………………………….  Nº: …………………………. 

Establecimiento Escolar: …………………………………………………………….. Dirección: …............................................................... 

 

2. REPRESENTANTE LEGAL: 

Nombres y apellidos: ………………………………………………………….. Teléfono: …………….. Parentesco: ……………….. 

Lugar de trabajo: ………………………………………………………………. Cargo que desempeña: …………………………….…… 

 

Vive con: Mamá:     □ Papá:     □ Otro:     □ 

       

 

Mencione parentesco: …………………………………… 

 

3. EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: 

Nombres y apellidos: …………………………… Teléfono: …………… Parentesco: ……… 

Nombres y apellidos: …………………………… Teléfono: …………… Parentesco: ……… 

 

4. ANTROPOMETRIA DEL ESTUDIANTE: 

PESO: …........................ K g .       TALLA: ….................................. cm. Tensión Arterial: …................/ .....................  (mmHg.) 

 

SISTEMA O APARATO NORMAL PATOLOGICO DIAGNÓSTICO (OMS) 

PIEL    

S.N.C.    

OJOS    

OIDOS    

NARIZ    

BOCA    

CUELLO    

AP. RESPIRATORIO    

AP. CARDIOVASCULAR    

AP. DIGESTIVO    

Esta ficha de salud pretende aportar información al servicio de Enfermería de la Institución para 

llevar a cabo una atención primaria de calidad, durante el horario escolar y dentro de la Unidad 

Educativa. La ficha será imprescindible para la atención de cuidados sanitarios del o la estudiante. 

 

Deberá ser entregada firmada por el representante Legal junto con informes y certificados médicos, 

en caso de presentarse alguna condición médica especial. 

 

Esta información es confidencial y pasará a formar parte de la Historia de Salud Escolar del 

estudiante. En caso de ser necesario se realizará un informe al tutor. 
Si durante el transcurso del año escolar se presenta alguna modificación en los datos aportados, 
se solicita hacerla llegar al Departamento de Salud. 

 

 
 
 
 

FOTO 



 

AP. URINARIO    

SIST. MUSCULAR    

SIST. OSTEOARTICULAR    

AP. VASCULAR PERIFERICO    

S.N.P.    

 

5. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

Antecedentes patológicos      SI  □  NO  □        ¿Cuáles? ................................................................................................................. 

Recibe Alguna Medicación:  SI  □  NO  □       ¿Cuáles? …………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                                  

Usa Lentes:       SI  □  NO  □       ¿Cuáles? …………………………………………………………………………………………………. 

Usa ORTESIS:  SI  □  NO  □           PROTESIS. SI  □  NO  □           SILLA DE RUEDAS:  SI  □  NO  □ 

ALERGIAS:       SI  □  NO  □   ¿Cuáles? ……………………………………………………………………………………………… 

Posee alguna discapacidad                                FISICA:  SI  □   NO  □             PSIQUICA:  SI □   NO  □ 

Posee Certificado Provincial de Discapacidad:                 SI  □    NO  □ 
 

TIPO DEFICIENCIA LEVE MODERADO GRAVE PROFUNDO 

Intelectual     

Conducta     

Motriz     

Auditivo     

Visual     

¿Concurre Rehabilitación?        SI  □   NO  □  

¿Concurrió a Rehabilitación?    SI  □   NO  □ 

 
6. CALENDARIO DE VACUNACIÓN (Marcar con una X lo que corresponda) 

 

EDAD BCG(1) Hepatitis B 
(HB) (2) 

Cuádruple 
bacteriana 

(DPT-Hib) (3) 

Sabín 

(OPV) (4) 
Triple 

bacteriana 

(DPT) (5) 

Triple 

Viral(SRP) (6) 
Doble 

bacteriana 

(dTa)(8) 
Recién 

nacido 

1ª dosis* 1ª dosis*      

2 meses   2ªdosis* 1ª dosis* 1ª dosis*    

4 meses   2ªdosis* 2ªdosis*    

6 meses  3ª dosis* 3ª dosis* 3ª dosis*    

12 meses      1ª dosis*  

18 meses   4ª dosis* 4ª dosis*    

6 años Refuerzo   Refuerzo Refuerzo 2ªdosis*  

11 años  Iniciar o 

Completar 

esquema (3ª 

dosis)*** 

    

 

Refuerzo *** 

 

16 años       Refuerzo 

Cada 10 

años 

      Refuerzo 



 

Otras:..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

7. APTO PARA EDUCACIÓN FÍSICA:   SI  □   NO  □ 
 
Causas: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 

PROFESINAL DEL SISTEMA DE SALUD:     
Licenciada en enfermería       
Sor:  Gladys Columba.      …………………………………………………….. 
         FIRMA DEL REPRESENTANTE 

          CI: ………………………………… 
 ……………………………………………….. 

  FIRMA 
 

 
 
 
OBSERVACIONES: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

8. SIGNOS VITALES: (Se llenará durante asistencia al departamento de Enfermería) 

 

Fecha Motivo de 
asistencia 

Peso 

Kg 

Talla 

Cm 

Temperatura 

Corporal 

Presión 

Arterial 

Frecuencia 

Cardiaca 

Frecuencia 

Respiratoria 
Saturación 
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