Av. Independencia 2140
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INSTITUTO NUESTRA SENORA DEL HUERTO @ Teléfono:4942-4585/0583

FICHA MEDICA

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A:

D.N.l.:

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

CURSO:

DOMICILIO:

TELEFONO:

TELEFONO DE EMERGENCIA:

COBERTURA OBRASOCIAL /PREPAGA:

AFILIACION

GRUPO FACTOR RH

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES

SI/No

éCUAL?

Antecedentes Neuroldgicos ( Convulsiones, Epilepsia, Trastornos delHabla)

Antecedentes Respiratorios (Asma, Bronquitis, Espasmos, otros)

Antecedentes Cardioldgicos ( Cardiopatias, Bloqueos , Arritmias, otros)

Antecedentes Oftalmoldgicos ( Alteraciones visuales, Miopia, Estrabismo, otros)

Antecedentes quirdrgicos

Traumatismos, Fracturas, Esguinces, Luxaciones.

Alergias

Otros antecedentes

éCalendario de vacunacion COMPLETO?

S

NO

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO:
Hepatitis: ¢Cudl?...........

Meningitis

Tuberculosis

TEMORES/FOBIAS ¢ A qué?

éCuadl?

Bronquitis

TOMA ALGUN TIPO DE MEDICAION

éCual?

CoviD

Sarampién

Varicela

Paperas

Tos convulsa

Diabetes OBSERVACIONES (Consignardatos que no estensolicitados

Problemas de coagulacién

Celiaquia interés)

Asma

Mononucleosis

enla presente Fichade Saludy que puedanresultarde

escarlatina

Sinusitis

Hipoacusia

Otros



http://www.nshuertorincon.edu.ar/

IMPORTANTE:

En caso que sobrevinieraunade las patologias anteriormente descriptas deberainformarala brevedad
a la Institucién por medio de un certificado médico.

AUTORIZACION DE LA FAMILIA

En mi caracter de padre, madre, tutor o encargado del alumno/a
autorizo a que, en caso de accidente, mi hijo/a sea atendido por el Servicio de Emergencias contratado por la
Institucidn y a ser (en caso necesarioy si los médicos asi lo indicaran) trasladado/a al Hospital mas cercano.

Declaro que los datos ingresados en la presente Ficha de Salud tiene caracter de declaracion jurada y se ajustan
a la realidad. Asi mismo me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos. Sin APTO
FISICO no podra realizar educacion fisica.

Firma padre, madre, tutor o encargado
Aclaracion.
D.N.I.:

CERTIFICACION MEDICO (APTO FISICO)
Certificohaberexaminadoa DNI

Quiense encuentraen condiciones fisicas para realizar resistencia aerdbica, actividades gimnasticas y deportivos acordes
asu edad.

Sefiale las actividades que el/la estudiante debarealizar exclusivamente por prescripcién médica.

Buenos Aires de de 20

Firmay sellodel médico/ca




