
FICHA MÉDICA DE INGRESO 

 
PROVINCIA:__________________CONCELLO:________________________ 

 

 D./Dna.________________________________________________________________ , médico 

colexiado nº ____________, fai constar que o/a neno/a _______________________________________ 

de ________ anos de idade, non padece ningunha enfermidade infecto-contaxiosa que lle impida realiza-

las súas tarefas escolares ou a convivencia cos outros nenos. 

 

O seu historial médico é o seguinte (segundo datos que se suministran): 

 

ANTECEDENTES: 

 

-Persoais:__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

-Familiares:________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

ENFERMIDADES CONTAXIOSAS CONTRAIDAS* 

Rubeola 
 

Data: 

 

Parotidite 
 

Data: 

Sarampelo 
 

Data: 

Varicela  
 

Data: 

Escarlatina 
 

Data: 

Difteria 
 

Data: 

Tuberculose 
 

Data: 

Outras 
 

Data: 

 
*Poñe-la data só nas enfermidades contraidas 

 

 Asímesmo certifico que á idade correspondente administráronselle tódalas vacinas. 

 

OBSERVACIÓNS:____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

   En _____________________, a ________ de _______________ de 20___ . 

 

                                         O/A Médico, 

 

    Selo de  Colexiado 


