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INFORME FINAL: APTO . VARICELA - . 'NOSI  CARDIOVASCULARES  NOSI
_ o CTOS CONVULSA NQ Sl FIEBRE REUMATICA NO 8
INAPTO . ‘ TETANOS NG SE! ENFERMEDADES RENALES NOC &I
, : - HIDATIDOSIS NOSI  {ai: giomerulonefritis)
: BRUCELOSIS - - l NOSI  ENFERMEDADESDE LA
PAPERAS NO Bl SANGRE {gf anemia} S L
PARASITOSIS INFANTIL NO Sl HIPCTIROIDISMO . NO SI
ENFERMEDAD DE CHAGAS NG SI HIPERTIROIDISMO NO S
SiFiLIS o NOS!  DIABETES NO Si
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o . ERISIPELA NO Sl ULCERA mhmﬁmecOUmz?rza si
) _ w»m»gﬁ_oz __ NOSI  HERMIAS o - NO S
Firma del Biogulmico  Flrma del Gaonﬁwemv Firma del Médica %mmmwm%bmﬂm B mw mw MMW%WUN%%WWW@QC%@EOOW@ S
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CONTESTE LAS SIGUIENTES SITUACIONES

. Es alérgico? NO S ¢ Ha padecido bulimia o

SAGQUET e anorexia”? NGO 8i

& Sufre mareos? NO S ¢+ Sigue aiguna dieta especial?NO Si-

; Tiene dolores de cabeza : Sufre acidez estomacal? NO s

fracuentes? NO Si ¢ Tiene nauseas 0 vOmMitos con

¢ Ha tenido desmayos? NO Sl frecuencia? NO St

;e doble aveces? NO S LSuele tener diarreas? NO Si

¢ Distingue los colores? - _NO SI . ¢ Sufre constipacion? NG S

Ve bien al leer? NO &I ;Duerme bien?” NO St

¢+ Ha tenido zumbidos en i Practica deportes o actividad

ios oidos? NO Si flsica reguiar? . NO 81

;Ha tenido sinusitis? NO S . Toma alguna medicacion

. Se rasfria facilmente? NO §i con frecuandia? . NQO 5!
_¢ Tiens hemorragias nasales? NOGSI En caso afimativo, 4cudl?. '

. _:Slente bien los olores? . NOSE i A AR e et e
$ Suele tener afonias? NG S ¢ Toma bebidas alcohdlicas
;Experimenta falta de aire?  NO Sl con frecusncia? NO Sl
¢ Tiene palpitaciones? NO Sl ;Es fumador? NO S
. Se le hinchan los tobillos?  NO S En caso afirmativo: ¢ cudntos cigarritios
-4 8e agita con los esfuerzos fUME POr BT .. ierin et
habituales? = NO 8I Y desde qué adad? i
; Siente silbidos en el pecho 2 Posee tatuajes o piercing? NO Si
al regpirar hondo? NO 8l 86 expone al sol? N0 Sl
£ Sufre de presitn elta? NO Sl : Respeta ios horaros sugeridos

¢ Sufre de presién baja? NO S . de exposicién solar? NO Si
2 Ha tenide analisis de orina o ¢ Utiliza filro solar? NO Si
d& sangre anormales? NO S &Tiene lunares que han . . .
4 Tuvo ganglios grandes? NQ &l crecido? ©  NOSI

- ¢ Tuvo ardor al orinar?. NO S : Emplea cinturdn de seguridad
2 Ha orinado con sangre? NO Sl 0 casco? : NG Si
L Ha tenido convulsiones? NO Si & Tuvo o tiene ruidos cuando
. Sufre & ha sufrido alguna abre y cierra la boca? -, NOSI .
enfermedad de huesog /o Tiemnpo gue no recibe tratamiento
articulaciones? NO S OEoMOIBGICO. ..o cerrrecerrerieionrne o (BFI0B)

-, Ha padecido fracturas ¢seas? NO Sl
i Pusds ourer 8 0T HO S

... .. Tiene o-hatenido Ao vaginal?. e e

Pregunias para 7 contestadas por varones:

¢, Tuvo o tiene dalores en ios 6rgancs genitales?
( Ha notado hinchazon en i0s festiculas?

; Ha tenido verrugas genitales?

2 Utiliza aigin tipo.de métoda de prevencion de
enfermedades de transmision sexual?

Preguntas para sef sontestadas por pujeres:

LA gué edad tuvo su primera menstruacion?. ...

. Cuantos dias dura habitualmente su menstruacion?. ...
. Cada cuantos dias tiene si menstruacion habitualmante? .
¢ Suelen ser dolorosas?

; Ha tenido pérdidas de sangre fuera de los nariodos?

. Tiene o ha tenido dolor en las mamas?

;Ha notade bultos o durezas en fas mamas?-
i Le ha crecido vello en abundancia?

. Se ha realizado PAP?

£ Se ha vacunado conira la rubéola?

'} Ha tenido verrugas vaginaies?

s Utiliza aigan tipo de método anticonceptiva?

En cas0 afrmative] CUEIY .o s

JUtiliza algtn tipo de método da prevencion de snfermedades
de transmision sexual? g

NO 8l
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NG 51
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NO Sl
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NO 8l
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ANADA TODO DATO QUE CONSIDERE DE mzammmm MEDICO:

(FIRMA DEL ALUMNO) .

Tenn re AoCUINEMS. ........Y NUMETG. oo



UNIVERSIDAD FROVINCIAL DEL SUDOESTE

Fecha:

Apellido y Nombres:
D.N.I:

Carrera que cursa:
Sede:

Mail:

UNIVERSIDAD PROVINCIAL DEL SUDOESTE
Alvarado 328 Tel: 0291-4592572 Bahia Blanca

Fecha de Nacimiento:

Domicilio Real:
Residencia Actual:

Obra Social: si/ no

--SANIDAD--
FICHA DE SALUD

Tel:
Tel:

Detallar nombre:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre

Madre

Diabetes

Hipertension Arterial

Colesterol (grasas en

sangre)

Obesidad

Alcoholismo

Cancer

Enfermedades

Neurologicas

Enfermedades Psiquiatricas

Otras

1) ANTECEDENTES PERSONALES

a) Vacunacion

- Triple/cuadruple Bacteriana

- Antituberculosa (BCG)

SI

fecha
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Doble Bacteriana (Antitetanica)..........c..coeveveveinineninnenennnn
Antipoliomelitica.............oooiiiiiiiii
Hepatitis Ao s
Hepatitis B.....o.ouiuiiiii i
- Triple Viral.......oooiiiii e
b) Ha tenido internaciones hospitalarias..............c.c.oeoiiiiiiiinin
DESCIIDAL .ttt
c) Hasido operado.........c.ouvvviiiiiiiii e
Mencione de qUé ¥ CUANAO. ... .viviniieiii e
2) APARATO CARDIOVASCULAR SI
a) Tiene palpitaCiones. ........c.ovirieriirintit it eeieaaes
b) Se agita con los esfuerzos habituales....................oooeiiiinn.
¢) Sufre de presidn alta o0 baja...........coeiiiiiiiiiiiii
d) Ha tenido dolor en el pecho con o sin esfuerzo.........................

3) APARATO RESPIRATORIO

SI

a) Experimenta faltade aire................oooiiiiiiiiiiiii

b) Siente silbidos en el pecho al respirar hondo............................

C)  TOS CONLIMUA. . ...ttt ittt ettt e et e e e e eaeanes

d) Ha expectorado CON SANGIE..........vvuieniiriiiiieieniareireeannananns
4) APARATO GENITO-URINARIO SI

a) Haorinado Sangre..........oooeveieiniiiiiii e

b) Tiene ardor al OriNAr...........o.vvviiini it

¢) Se hinchan sus tobillos............ooviiiiiiiiiii

d) Ha padecido colicos renales............ocovvieieiiniiiiii s
HOMBRE

a) Tuvo dolores y/o hinchazoén testicular..................o.oooeiiiin..n.

b) Nota algiin bulto que sospeche pueda ser hernia........................

¢) Ha padecido secrecion del pene............o.eviiiiiiiiiieiiiniininnn.
MUJERES

a) Tiene flujo cONtiNUAMENLE. ......vvinieiiiiieeeeee e

b) Ha tenido pérdida fuera de periodo menstrual..........................

¢) Sufre dolor de pechos o ha notado bultos y/o durezas.................

NO

NO

NO



UNIVERSIDAD PROVINCIAL DEL SUDOESTE

d) Serealiza PAP test cada 1 afio si es sexualmente activa..............
e) Hatenido verrugas vaginales.............cooovuiiiiiiiiiiii i,
f) Utiliza algin tipo de método anticonceptivo?cual?..........oevevereeinierienieiiieeneneeene.
g) Utiliza algin tipo de método de Prevencion de Enfermedades de Transmision
SEXUAL L.ttt
5) APARATO DIGESTIVO
SI NO
a) Padece AcIdez........coovviiniiiiii
b) Tiene nauseas o vomitos con frecuencia.....................o.oveeees
c) Suele tener diarreas. .........o.ovvviiiiiiieii i
d) Ha evacuado con sangre roja alguna vez................c.eeevenen.e
e) Padece de dolores “colicos” abdominales...........................
6) SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULO ESQUELETICO
SI NO
a) Padece dolor de cabeza frecuente.................cooooviiiiiiini
b) Hatenido desmayos.........ccovvivriniiiiiiiiiiiiiiee s
¢) Siente mareos o pérdida de equilibrio..................ccooiiiinnnn.
d) Distingue bien 10s coOlores..........c.ovvviiiiiiiiiiiii
€) Ve doble, @ VECES. ..ottt
f) Hatenido convulSiones. ..........covvuvuiiiniiniiiieiieeeeeeane
g) Siente debilidad muscular................ooooiiiiiii
h) Siente dolores articulares...............ccoeiiiiiiiiiiiiii
i)  Coordina bien lamarcha...................oooiiiiiiiiiiiii
j)  Se le hincha alguna articulacion..................ccooeeiiiininnann...
k) Le tiemblan 1as Manos............coeuviiininiiiii e,
7) CONSIDERACIONES GENERALES SI NO
a) Esalérgico ja qUE?.......oiiriiiriieiieiieee ettt
b) Tiene lesiones en la piel que hayan crecido.................c.coeuine
¢) Toma alguna medicacion: {CUAl?.........ccoceevrvieiieierienieeieee e
d) Practica deportes. {;CUAl ¥ COMO?.......eeireieirieieeieiieeeeeiieeeeeane
e) Toma bebidas alcoholicas: jcudl y cudnto?..........ccoecveevvevveevennenns
f) Cuantos cigarrillos fuma pordia.................cooeiiiiiiiiiiiinn.
g) Nota que ha adelgazado: ;cuantos kilos?...........ccceceevviriecriennnnnee.
h) Nota que ha engordado: ;cuantos Kilos?.........ccoeeeveecirvnveninnnen.



UNIVERSIDAD PROVINCIAL DEL SUDOESTE

SI

8) APECTOS PSICOLOGICOS

a) Pérdida de interés o placer sexual...............c.coviiin....

b) Sentirse con pocas energias o decaido...................oeinin.

¢) Pensamiento de poner finasu vida...................ooel.

d)  Sentirse triste.......oveueiriitiitit e

e) Desinterés por 1as CoSas.........o.ooveriiiiiiiiiiiiiiniiiinann,

f) Sentirse desesperado sobre el futuro..................coeeeninn.

g) Sentimientos de inutilidad.......................o

h) Nerviosismo 0 agitacion............ocvueriineereniniieinanenensn.

1) Temblores........ovviiiiii e

j)  Sentirse tan intranquilo que no puede estar quieto..................

k) Pensamientos e imagenes de naturaleza amenazadora.............

1) Tiene alterado el humor..................ooiiiiiiii

m) Tiene disminuida su capacidad de atencion......................

n) Siente alterada la memoria.............cvviiiiiiiiiiiiii

0) Tiene disminuido el apetito............ccovvveiiiiiiniiiiiinnnn..

p) Aumento la frecuencia de sus accidentes (domésticos o no)...

q) Dificultad para iniciar o mantener el suefio.......................

r)  Somnoliencia eXCeSIVA...........eueuieereniineananeneananenennns
9) ASPECTOS SOCIALES SI

a) Esresidente de la localidad donde estudia........................
D) VIVE SOlO. . et

¢) Sireside en otro lugar, con qué frecuencia visita a sus afectos..

/Querria tener una entrevista con el Médico del Area? jPor qué?..........cccccovvvvevveerernane.

NO

NO

(si es urgente comuniquese a través de la Administrativa de su Sede o directamente a la Sede Central de la

UPSO).

Firma:
Aclaracion:
DNI:



