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EXAMEN MÉDICO ESCOLAR 

 
Fecha __________________________________ 

   
    Nombre del alumno ________________________________________________     Grado _______________ 

    Fecha de nacimiento _______________________________________________       Edad ________________ 

    Grupo Sanguíneo ________                       RH  _______            Peso ________________ Talla ________________ 

    Perímetro torácico cms. _______________________ Dentadura __________________________________ 

    Nariz ______________________________________   Constitución ________________________________ 

    Aparato circulatorio ___________________________    Aparato respiratorio __________________________ 

    Aparato digestivo _____________________________  Columna vertebral ___________________________ 

    Alergias            Alimentos ______    Medicamentos______    Ambientales ______   Picadura de insectos ______ 

    Precisar ___________________________________________________________________________________   

    Enfermedades sufridas  en los últimos dos años ___________________________________________________ 

    ¿Existe algún defecto físico? ___________________________________________________________________ 

    Está tomando algún medicamento? ____________________________________________________________ 

    ¿Para qué? ________________________________________________________________________________  

    ¿Ha sido intervenido quirúrgicamente?              Si ___ No ___ 

    Explique __________________________________________________________________________________ 

    ¿Tiene algún impedimento o limitación para realizar actividades deportivas?              Si ___ No ___ 

    Observaciones y/o recomendaciones ___________________________________________________________ 

    
    ______________________ 

   Firma del medico 
   RM ___________________ 
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