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v REGISTRO MEDICO

DISCE UT DOCEAS

El siguiente cuestionario tiene la finalidad de recabar informacion relevante sobre algunos aspectos de salud de su hijo
(a) a peticion de la Secretaria de Educacién Publica (SEP) y del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Los
datos recabados serdn empleados para la conformacién de su expediente; favor de contestar con veracidad.

TODOS LOS DATOS CORRESPONDEN AL ALUMNO.

NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO (A):

GRADO: GRUPO:
Grupo sanguineo (ej. B positivo, O negativo):

Peso en kg: Estatura en metros:

1.- ¢El alumno (a) es alérgico a algin medicamento? Si | | No | |
Si la respuesta es si, especifique a cuadl:

2.- ¢Actualmente su hijo (a) toma algiin medicamento? Mencione cual(es)

3.- ¢Hay alguna restriccién, por parte de su médico particular, de uso de
medicamento o de realizacion de actividad fisica? Especifique:

4.- ¢Su hijo (a) ha tenido cirugias u hospitalizaciones en los ultimos seis meses? Mencione

ANTECEDENTES MEDICOS. Marque la casilla si su hijo (a) tiene DIAGNOSTICO MEDICO de los siguientes padecimientos:

NO

Miopia Problema tiroideo

Astigmatismo Trastorno convulsivo

Hipoacusia (disminucién de la Problemas cardiacos
capacidad auditiva)

Sordera

Asma

Deformidad 6sea o neuromuscular Sinusitis

Alergias (alimentos,
medicamentos)
Diabetes mellitus

Trastorno por déficit de atencidon e
hiperactividad (TDAH)
Trastorno del espectro autista

Discapacidad motriz Migraiia

Algun Sindrome (ej. Lowe,
Asperger, tourette u otro)

Trastornos sanguineo

000000 Dooe
000 aooogo
000,000 0|40«
000/ 0|00 000z

Si tiene algun padecimiento que no esté mencionado en la lista, especifique cual: (por ejemplo: migralepsia,
trastorno depresivo, escoliosis, pie equino, utiliza prétesis o aparato ortopédico, purpura, lupus, leucemia etc.):

DR. SIXTO VERDUZCO A.C. con domicilio en Dr. Verduzco Sur No. 380 Col. Centro, Zamora Michoacdan, C.P.59600 es responsable del uso y proteccion
de los datos personales recabados, mismos que serdn utilizados con fines académicos, administrativos e informativos.

Ver aviso de privacidad completo en: www.ceja.edu.mx
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