
 

 

FICHA MÉDICA 

 

A. Datos personales 

Nombres y Apellidos: …………………………………………………………………………………………….. 

Fecha de nacimiento: …………………………………………………………………………………………….. 

Sexo: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Domicilio: ……………………………………………………………………………………………………………… 

Teléfono: ………………………………………………………………………………………………………………. 

Correo electrónico: ………………………………………………………………………………………………. 

 

B. Carrera a la que se postula: ………………………………………………………………………………. 

 

C. Antecedentes familiares 

Enfermedades cardíacas:     ……………………………………….. 

Enfermedades respiratorias:    ……………………………………….. 

Enfermedades neurológicas:    ……………………………………….. 

Enfermedades renales:    ……………………………………….. 

Enfermedades hepáticas:    ……………………………………….. 

Enfermedades endocrinológicas:   ……………………………………….. 

Enfermedades psiquiátricas:    ……………………………………….. 

Otras: ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

D. Antecedentes personales 

Enfermedades crónicas:    ……………………………………….. 

Alergias:      ……………………………………….. 

Traumatismos:     ……………………………………….. 

Cirugías:      ……………………………………….. 

Hospitalizaciones:     ……………………………………….. 

 

 



 

 

E. Examen físico 

Talla: ………………………………………..      Peso: ……………………………………….. 

Índice de masa corporal (IMC):   ……………………………………….. 

Presión arterial:     ……………………………………….. 

Frecuencia cardíaca:     ……………………………………….. 

Frecuencia respiratoria:    ……………………………………….. 

Examen cardiovascular:    ……………………………………….. 

Examen respiratorio:     ……………………………………….. 

Examen neurológico:     ……………………………………….. 

Examen abdominal:     ……………………………………….. 

Examen de extremidades:    ……………………………………….. 

F. Otros datos 

Lateralidad:                               Derecha                          Izquierda 

Presenta algún tipo de dificultad para (especificar):  ……………………………………….. 

Ver: ………………………………………………………………………..……………………………………….. 

Oír: …………………………………………………………………………………………………………………..   

Hablar: …………………………………………………………………………………………………………….. 

Desplazarse: …………………………………………………………………………………………………….. 

G. Exámenes complementarios (si el médico lo considera necesario) 

Hemograma completo:   ………………………………………………………………… 

Examen de orina:   ………………………………………………………………… 

Electrocardiograma:   ………………………………………………………………… 

Radiografía de tórax:   ………………………………………………………………… 

Otros: ………………………………………………………………………………………………………………… 

H. Conclusión 

El/la paciente se encuentra apto/a físicamente para seguir la carrera de:  

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Firma del médico: ______________________________ 

N° de Registro Profesional: ____________________ 

Fecha: ____________________ 


