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INSTITUTO NUESTRA SENORA DEL HUERTO @ Teléfono:4942-4585/0583

FICHA MEDICA 2026

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A:

D.N.L.: CURSO/GRADO:
DOMICILIO:

TELEFONO: TELEFONO DE EMERGENCIA:
GRUPO SANGUINEO: FACTOR: RH

ANTECEDENTES DE SALUD

¢éTiene alguna enfermedad que necesite periddicamente Sl NO iCual?
tratamiento o control médico? || D et ettt ettt st aenetere e
. SI | NO .
¢Padece alguna alergia? ECUAID e e
. , . Sl NO .
éRecibe algun tratamiento? ECURIY e s
. L . SI | NO | ..,
¢Recibe alguna medicacidn en forma habitual? ECUAID e e
; o . e SI | NO | ..,
éPresenta alguna limitacion fisica para realizar Educacidn Fisica? ECURIY e s
Diabetes
Problemas cardiacos
Epilepsia
¢Tiene antecedentes de? (marcar lo que corresponda) Asma

Convulsiones

Patologias Oseas

Otros:

IMPORTANTE:
En caso que sobreviniera una de las patologias anteriormente descriptas deberd informar a la brevedad a la
Institucion por medio de un certificado médico.

AUTORIZACION DE PADRES

En mi caracter de padre, madre, tutor o encargado del alUMNO/a........ccocveriecveeieeeeetece et v eve e ,
autorizo a que, en caso de accidente, mi hijo/a sea atendido por el Servicio de Emergencias contratado por la
Institucion y a ser, en caso necesario y si los médicos asi lo indicaran, trasladado/a al Hospital mas cercano.

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

AUTORIZACION MEDICA

Certifico QUE €1 NIMNO/A oottt st ebe s s ettt st s b s aeneanenes de v, de
edad, se encuentra apto para realizar ejercicios fisicos acorde a su sexo y edad, durante el ciclo lectivo.

Firma y sello del profesional
FECHA:



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

