FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD!
(FORMULARIO POR CUMPLIMENTAR POR LOS PADRES DEL ALUMNADO)

Ciudad Auténoma de Buenos Aires,......... de........ de 20.......
(=] o] LT ol 10 T I=T 0] o FE PP PPPR
Apellido y NOmMbre del alUmNO:. ... iiies oo e e e e e s st re e e e s e s abreeeeeesssnnrees
(Do 0 41 Tol 1o H O OO ST O P PSP PP PPROPPPTRROP
Teléfono: ...cueeeeiiieeieeee e Teléfono alternativo: ........ceeevvieiiiiieeic e
CUISO: i TUPNOT e e e e e e e
Grupo N2 ..o 1o 1= To P PPPPTPPRTRR

Tache lo que

NO corresponda

A) Se encuentra padeciendo procesos inflamatorios 0 iNfeCCiosS0S........ceeeiieciiiieiiiicciieieee e, SI-NO

B) Padece alguna de las siguientes enfermedades:

o Metaboilicas: DIabhetes .....coocuii i SI-NO
o Cardiopatias CONGENITAS ....ccuvvviieeiiciiieeee e et e e e s s e e e e e s e sabaaeeeeeeanns SI-NO
o Cardiopatias INTECCIOSAS ..iiicuriiieie ittt e et e e e e e e et e e e e e e s esabaaeeeeeeeans SI-NO
®  Hernias inguUinales, CrUFaleS.......ccccccciiiiiiiiiiiieiee et e e e e e e e e e e s e s eaaeeeeeees SI-NO
L N =T ¢~ I U UPRUPPR SI-NO

C) Ha padecido en forma recientes:

®  Hepatitis (B0 dias)...cccuvrreeeiiiiiiieiee e ettt e e e eccrree e e e e ertre e e e e e e sabra e e e e s eaabraeeeeeenanraaeeeeaas SI-NO
®  SarampPioN (30 dI@S) ..uuuiiiieieiiiiieee e ettt e ettt e e e ettt e e e e e et r e e e e e e et raeeaaeeeaarraaaaaeaaans SI-NO
e Mononucleosis iNfecciosas (30 iAS) ..uveeieeiievirreeeeeiiiiirieee ettt eeeerrre e e eeerrreeeeeens SI-NO
e Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro, mufieca (60 dias).........ccccveeeerieciireeeeennn. SI-NO
D) Alguna situacion particular determinada por el médico. ECUAI?......uvviiiiiiiiiiiie e

! La presente ficha de antecedentes de salud debe ser cumplimentada por los padres de |a totalidad del alumnado, con
caracter obligatorio, y debe ser actualizada anualmente



E) ¢Toma medicamentos en forma PermMan@nte?........ccccccieeeicieieiiiee e eeieeeesiee et e e e te e e ssrereeesaraeeenaes SI-NO
T aTe 1o TU TN oL U =1 =3 UUUUURN

F) ¢éEstd apto para realizar EUCACION FiSICA? ......uviiiiiiiiiiiieee ettt e e e e s e e e e e anraeee s SI-NO

NOTA: en caso de contestar afirmativamente algunos de los items deberd presentar juntamente con el
presente formulario, el certificado médico que avale la afeccidén consignada, indicando si en virtud de la misma,
el alumno se encuentra capacitado o no, para efectuar actividad fisica.

G) ¢Tiene vacunas actualizadas? (adjuntar fOtoCOPIa) ...cccevviiieeeiecciiieee e e SI-NO
H) ¢Tiene Libreta Sanitaria actualizada? (adjuntar fotocopia).....ccccceeeciiiiieeeieiieeee e, SI-NO

[)  EPOSEE CODEItUra MEAICAT . ...ccoeiiiiiiiiiteeteeeeeeeee ettt rreeeeeeeas (adjuntar fotocopia)

P OGN - | TN N2 de afiliado ..couueeiiiiiiieiieiee e

Firma del Médico Firma del Padre, Tutor o Encargado

Aclaracion de Firmay Aclaracién de Firma
Matricula Profesional



