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	EXAMEN DE SALUD ESCOLAR   20..........

	
	
	
	
	
	

	Nombre:.....................................................................................................
	DNI:...........................

	
	
	
	
	
	

	 
	Fecha:
	 
	 
	Fecha:
	 

	 
	
	 
	4 - EXAMEN VISUAL
	NORMAL
	ANORMAL

	1- EXAMEN GENERAL
	NORMAL
	ANORMAL
	 1.Agudeza V. OD.S/C
	 
	 

	 1.Peso: (Kg:                    )
	 
	 
	 2.Agudeza V. OI. S/C
	 
	 

	 2.Talla:(                        m)
	 
	 
	 3.Agudeza V. OD. C/C
	 
	 

	 3.Relación PONDO/EST.
	 
	 
	 4.Agudeza V. OI. C/C
	 
	 

	 4. Cabeza y cuello
	 
	 
	 5.Alineamiento Ocular
	 
	 

	 5.Miembros Super.
	 
	 
	 6.¿Necesita Anteojos?
	SI
	NO

	 6.Miembros Infer.
	 
	 
	 
	 
	 

	 7.Columna
	 
	 
	 
	Fecha
	 

	 8.Auscultación Card.
	 
	 
	5 - EXAMEN ORL.
	NORMAL
	ANORMAL

	 9.Pulso
	 
	 
	 1.Agudeza Aud. a la voz
	 
	 

	 10.T.A.
	 
	 
	     Baja o Diapasón
	 
	 

	 11.Respiratorio
	 
	 
	 2.Fonación
	 
	 

	 12.Abdomen
	 
	 
	 3.Resfríos Repetidos
	 
	 

	 13.Zona Crural
	 
	 
	 4.Otitis Repetida
	 
	 

	 14.Zona Inguinal
	 
	 
	 5.Anginas Repetidas
	 
	 

	 15.Prepucio
	 
	 
	 6.Laringitis Repetidas
	 
	 

	 16.Testículos
	 
	 
	 
	 
	 

	 17.Pubertad
	 
	 
	6 - INMUNIZACIONES
	COMP.
	INCOMP.

	 
	 
	 
	 1.Sarampión
	 
	 

	2 - PATOLOGIAS GENERALES
	 
	 2.Saramp.+Rub.+Parot
	 
	 

	 
	NO
	SI
	 3.BCG
	 
	 

	 1.Diabetes
	 
	 
	 4.Sabín
	 
	 

	 2.Bronquitis Repetidas
	 
	 
	 5.Triple
	 
	 

	 3.Crisis Asmáticas
	 
	 
	 6.Doble
	 
	 

	 4.Sindrome Convulsivo
	 
	 
	 
	 
	 

	 5.Fiebre Reumática
	 
	 
	7 - DESARROLLO PSICOMOTOR
	
	 

	 6.Chagas
	 
	 
	 
	NO
	SI

	 7.Tuberculosis
	 
	 
	 1.Caminar Anormal
	 
	 

	 8.Quemaduras
	 
	 
	 2.Tartamudeo
	 
	 

	 9.Intoxicaciones
	 
	 
	 3.Terrores Nocturnos
	 
	 

	 10.Traumatismo de Cráneo
	 
	 
	 4.Sonambulismo
	 
	 

	 11. Labio Leporino
	 
	 
	 5.Trastorno de Conducta
	 
	 

	 12.Cardiopatía Congénita
	 
	 
	 6.Tics
	 
	 

	 13.Fracturas
	 
	 
	 7.Onicofagia
	 
	 

	 14 Limitación para
	 
	 
	 8.Enuresis
	 
	 

	        ejercicios físicos
	 
	 
	 9.Encopresis
	 
	 

	 15.Afecciones alérgicas
	 
	 
	 10.Trastorno Aprendizaje
	 
	 

	ESPECIFICAR AL PIE
	 
	 
	 11. Repitencia
	 
	 

	 
	
	
	GRUPO SANGUINEO
	 
	 

	3 - EXAMEN BUCAL
	
	Fecha:
	
	
	 

	 
	
	
	           NORMAL
	      ANORMAL

	 4.Car.
	 
	 1. Estado
	 
	 
	 

	 5.Ext.
	 
	    Dental
	 
	 
	 

	 6.E.I.
	 
	 
	 
	 
	 

	 7.Obt.
	 
	 2. Estado
	 
	 
	 

	 8.CPO
	 
	       Peri-
	 
	 
	 

	 9.Car.
	 
	    Odontal
	 
	 
	 

	 10.E.I.
	 
	 
	 
	
	 

	 11. Obt.
	 
	 3.Oclusión
	 
	
	 

	 12.CEO.
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Firma y Sello Médico:
	
	
	Firma y Sello Oftalmólogo:
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Firma y Sello Odontólogo:
	
	
	Firma y Sello Otorrinolaringologo:
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