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Direccién Académica / Servicio Médico

Historia médica del alumno

Senores padres de familia: Lean cuidadosamente la siguiente informacion y contesten con veracidad.

1. Nombre completo del Alumno (a):

2. Teléfonos de casa: celular padres:

email:
3.EdadenAnos: ____ Meses. ______ Sexo: Peso: Talla:
4. Grupo sanguineo:

5. En caso de emergencia avisar a:

Teléfono:

6. Escriba los nombres de las enfermedades que su hijo (a) ha padecido durante los Ultimos 12 meses o que
padece con mayor frecuencia:

7. Nombre y teléfono del médico familiar:

8. Institucion de derechohabiente del alumno:

9. Recomendaciones especiales:

Marque con una X la repuesta

3Su hijo (a) padece o ha padecido alguna de Ias siguientes enfermedades?

Si | No Si | No
Sobrepeso u obesidad Diabetes (azUcar en la sangre)
Enfermedades del corazdon Amigdalitis (anginas)
Bronquitis Anemia
Hemorragias Hepatitis
Epilepsia ( ataques, convulsiones) Neoplasias
Fiebre Reumdtica 5Oftras enfermedades cronicas?
Cdncer Especifique:

Ha detectado en el nino (a) que.

Si_1 No Si_] No
3Duerme bien durante la noche? 3Le duelen las piernas por la noche?
sLe da fiebre con frecuencia? 3Se desmaya con frecuencia?
sLe falta el aire después de hacer 3Es alérgico a algun medicamento, comida
ejercicio? y/o bebida? Especifique:

s3Presenta hemorragias (sangrados)
frecuentes? Especifique:

sHa recibido alguna vez transfusion

sCuenta con algun antecedente sanguinea?
médico que prohiba a su hijo realizar sHa sido intervenido quirGrgicamente?
actividad fisica? Especifique: Especifique:

Antecedentes hereditarios (padres y abuelos)

Si_| No Si_| No
sTiene algun familiar diabético? sTiene algun familiar hipertenso?
Parentesco: Parentesco:
sTiene algun familiar enfermo del sTiene algun familiar enfermo de
corazén? Parentesco: cdncer? Parentesco:
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Cuautitldn Izcalli, Estado de México a delmes _____ delano

Bajo protesta de decir la verdad.
MANIFIESTO que las respuestas del cuestionario corresponden a mi hijo (a):

Que cursard el grado de enla
escuela (LHRO €SCOLAR DLL L ACO del municipio de Cuautitldn Izcalli.

Asi mismo, al firmar éste documento autorizo a la Institucion que pueda hacer uso de la informacidén
cuando sea necesario y en caso de que durante el presente ciclo escolar, mi hijo (a)
presentara alguna sinftomatologia o enfermedad que limite su desempeno en alguna actividad
arealizar en la escuela, me comprometo a informarle inmediatamente por escrito
y actualizarlo inmediatamente en la plataforma de LINEA (€L,

Nombre vy firma del padre o Tutor

Considerando que la institucién promueve el desarrollo integral y pertinente a las capacidades
fisicas e intelectuales de los alumnos, asi como de sus actitudes y valores, se requiere de su
autorizacion para gue su hijo (a) realice las actividades escolares programadas.

Si autorizo No autorizo

Nombre y firma Nombre y firma
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