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Escuela Normal Occidental
Sección Primaria 
Pedro Loza #  459  S.H.    Guadalajara, Jal.   Tel. 36-13-64-73

Acreditada como Escuela de Calidad por la C.N.E.P.
CARTILLA  MÉDICA  (NUEVO INGRESO)
GRADO: ________  

· Los siguientes datos pueden ser contestados por el Pediatra, Médico Familiar o Padres de Familia.

· La información aquí requerida es absolutamente confidencial, por favor responda con toda veracidad.

Tiene hermanos:       Sí _______________      No  _______________      Hombres  _______________     Mujeres  _________________
Lugar que ocupa:      Mayor  _____________________       En medio    _____________________      Menor  _____________________     

Parto: ¿A  término, sin ningún problema? __________________________________________________________________________
¿Ha tenido fiebres muy altas o convulsiones? ______________________________________________________________________
¿Ha tenido problemas visuales?__________________________________________________________________________________
¿Ha tenido problemas auditivos?__________________________________________________________________________________
¿Ha tenido golpes muy fuertes en la cabeza? _______________________________________________________________________
¿Ha estado en algún tipo de tratamiento en los últimos dos años? __________Especifique _________________________________

¿Duerme bien y solo? ________________________  ¿Se mueve mucho durante el sueño? _________________________________
¿A qué  edad tuvo control de esfínteres? ___________________________________________________________________________
¿Tuvo retraso en su desarrollo motor?   ¿Cuál? ____________________________________________________________________
¿Padece alguna alergia severa? __________________________________________________________________________________
¿Es excesivamente inquieto o su conducta es difícil de controlar? _____________________________________________________
¿Aprendió a hablar  temprano? _______ ¿A qué  edad? _______  Actualmente,  ¿es platicador o callado? ___________________
¿Pronuncia  bien todas las palabras?____ ¿Tiene dificultad al pronunciar alguna letra? ___________________________________
¿Tiene dificultad  en sus movimientos?     No __________ Sí __________ ¿Cuál? ________________________________________
¿Ha tomado algún medicamento para el sistema nervioso, como calmantes o estimulantes? _______________________________
¿Ha sufrido algún accidente donde tuviera heridas o golpes graves o que haya corrido peligro su vida? 
______________________________________________________________________________________________________________
¿Padece alguna enfermedad crónica como asma u otra (s)? Especifique ________________________________________________
¿Es alérgico a algún medicamento? __________ ¿A cuál? ____________________________________________________________
¿Tiene su esquema de vacunación actualizado? __________________________  Favor de traer copia de su cartilla actualizada.
Tipo de sangre ________     Talla __________     Peso __________          Zurdo ______  Diestro ______ Ambidiestro____________ 

IMPORTANTE:   Anote si el niño (a) toma algún medicamento de forma continuada; ¿cuál es el motivo y que reacción tiene?
______________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                        Fecha __________ de ________________________ de _____________
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