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FICHA MEDICA FECHA:

APELLIDO Y NOMBRE: cuu..cvvemnensessmssessssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssanessssssnssssssssssssssssssssssssssnnssssss ssne
N1/ = Y N[0 DIVISION......ooerverereesrreeessssesssssasesssssnsessssanessssanens

TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO: cuuunevvveesnnsessasnesssssessnnessssasssessssssssssssssssssssssssssesssssssssessssssssesssssssssssssssens
FECHA DE NACIMIENTO........... VA VA 0V > F3 {220 TN
DOMICILIO DE LOS PADRES O RESPONSABLES:.........eevevvvvumsensessansnssssssssssssssmssesssssnssesssssssssssssssnnnsssssssnnnns

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A

(MaAre/Padre): . cceeeecireee e et eeeeeeeiiieeeeaeeeeesesesnsnnnnssssssssseses TEL vrinnrenreneseeseeseseseeseesennes
GRUPO SANGUINEOQ: .......oovereenrereeeensssrseseessssassnenees . FACTOR RH: (...........)

OBRA SOCIAL:......oovveenrrerreeensssssesensssssenes s B0 Tel [0 J N A B 1 I TR

ANTECEDENTES DE INTERES
;Tiene alguna enfermedad que requiera peridodicamente tratamiento o control médico?

Si N T oL U e TP

Si NO  SMOTIVO?. c. ettt e e e e e e e e e eeeean,

Se encuentra padeciendo: (poner si 0 no)

e Procesos inflamatorios o infecciosos: ..... e Cardiopatias Congénitas/Infecciosas: .....
e Enfermedades metabdlicas: ..... e Hernias: .....
e Diabetes: ..... e Otras: .....

Ha padecido en fecha reciente (poner si 0 no)

Hepatitis (60 dias): ..... e Esguinces, luxaciones, fisuras, fracturas
Sarampion (30 dias): ..... (60 dias): .....

Parotiditis (30 dias): ..... DONde?. . .
Mononucleosis infecciosa: .....  eeeeeiiiiiiiiii

;Tiene algun tipo de alergia? Si No (en caso afirmativo describa debajo)

DS TDA  aueieeeeeeteeeeeeceereaeeeeaeeeseesesseeesseasessesssssssessssssssssssssessssssessssesssessssssesssesssssesessasesssssssssessssnsens

(Recibe tratamiento permanente? Si No

TRATAMIENTOS MEDICOS

;Recibe tratamiento médico?  Si NO  ESPECIHIQUE:.ccieeceeeteereeenneeeesneeeeeneeenesnesnensnsnesnssanes
;Quirlrgicos?Si No  Edad........ TiPO A€ CIMUGIA: ucueueeererererrerrsessssseeeeseeaeserssssesesssssssesssesesnes .

;Presenta algun tipo de limitacion fisica? Si NO  ESPECIfiQUE:...uueeerererereeerereeerereresenenesesenenes

SENALAR ACTIVIDADES QUE EL ALUMNO/A NO DEBA REALIZAR EXCLUSIVAMENTE POR
PRESCRIPCION MEDICA. ....cotitettcciitttctnisscsesseenssssessssassssessssssssssssssssssssasssssassssssssssans
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VACUNAS
Vacuna Cantidad de Dosis Fuente de informacion
LSMI Otras Cert.
SABIN
BCG
ANTIHEMOPHILUS

TRIPLE BACT. (DPT)
TRIPLE VIRAL (SRP)
OTRAS

SI EL ALUMNO PRESENTA ALGUN PROBLEMA DE SALUD

RECUITIE @ INSEILUCTON  vveeveeritreeeeerceeeseeseesesesseeseesessssessessessesssssessssssssssessessasene
DIrECCION: ettt eseesessnens LOCalidad: ..o

T LT ONO: ettt s st seeeessstestessess st sstessnsasssstsssensssenssnsansasenes

Avisar al Médico: (NOMbre y APellido).....cccerernrerreereeeersessssessssssessnenesenssennns
D 1T =Yalel (o] 1R Localidad:......eeeeeeeeerreereerereneseesennes

T LT ONO: ettt e st sceeessstestessess st sstessnsasssstsssensssessssssnsasenes

Avisar a familias: (NOombre y APellido).....cccecveevereereneneenensenesseseesesesesseseessssennes
1T =Talel (o] 1R Localidad:......eeeeeeeeeerreereereeneseesennes

T LA ONO: ettt s sstsaessessestsssessssssesseessssssssstsssasssestossasssenes
AUTORIZACION

Teniendo conocimiento del estado Psicofisico de mi hijo/a, autorizo al mismo a realizar EDUCACION
FISICA

Firma Aclaracion DNI

La siguiente informacion debera ser provista por un profesional médico.

Consignar: S/P (Sin problemas) - C/P (Con problemas) FECHA:

Sistema Cardio-Vascular: ............. . Columna Vertebral: ............. .

Tension Arterial: ............. . Sistema Muscular: ............. .

Aparato Respiratorio: ............. . Vista: ...cceeeeee .

Sistema Nervioso: ............. . Oido: ............. .

Aparato Osteo-Articular: ............. . Enfermedades metabdlicas: ...........

OEFAS: creeeecreereruereesuesaeeresseseeseseeseesesseeseesessaeseesaessessessessessessessessessessessessessessessssnesssssssssssesssessssasnes

ODSEIVACIONES: ..ueeuereererrieeesteteeseeseesessesessessesessessesessessesessessesessessssestessssessessssessessssessessssessessssessessssssaenes
Manifiesto qUE el AlUMNO/ @it seesessesessesseseesessesenes
DNLeeeereeeeerreneneneneneeseeenne ha sido examinado/a y resulta clinicamente APTO - NO APTO (tachar lo

que no corresponde) para la practica de Educacion Fisica.
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