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Instit.uto Ntra. Sra. de .
Lujan de los Patriotas

FICHA MEDICA DE SALUD

Datos del Alumno Fecha: ....... [ ... [20.............

APEITIAD Y INOIMDIE.......c et bbb h bbbt bbbt bt e b e e et e b e b e b e bt b e e e

AfO.......ccen Division................. Edad Actual.............. CUIL: ..o

DN Fecha de Nacimiento: ..........cccoccvvnrnen. Teléfono: ....coovvveec
30} 41 o] | 1T SRS PRRN Localidad: .......cccovvvevveeiieneee
Médico Pediatra/de familia........................ocooeeene. Tel de Contacto.........oevvvvenvenninnn.n.

Cobertura MEdICa: .........cccvvvveierieriene e Plan..................... N° de SOCIO: ..ccovvvvieririieiieie
Grupo Sanguineo: ............... Factor RH: ................ Peso: ............ kg Estatura: ................... cm

Vacunacion Completa (incluye HPV) S| NO

Evaluacion Auditiva Normal S| NO

v Consigne a continuacion si el estudiante, presenta algin problema o alteracién que incida en su estado de
salud histérico o actual. En caso de responder afirmativo detallar:

ENFERMEDADES SI |[NO DETALLAR

Anomalias Congénitas

Anomalias Cardiovasculares
(Arritmias, soplos, hipo/hipertension arterial)

Otras anomalias a considerar.

Hemofilia

Alteraciones Neuroldgicas

Alteraciones Emocionales

Sinusitis

Asma Bronquial

Hernias

Ulcera Gastroduodenal

Obesidad

Alteraciones Digestivas

Problemas alimenticios (bulimia/anorexia)

Celiaquia

Fracturas

Luxaciones

Lesiones Musculares o Tendinosas

Incorporado a la Ensefianza Oficial (A-378) Av. Emilio Castro 7142(1408) 4687-8069



Lesiones Ligamentosas

Lesiones en la columna vertebral

Convulsiones

Diabetes

Dengue

Hepatitis

Fiebre reumatica

Vértigos/Mareos

Mal de Chagas

v ¢Es Alérgico? (especificar y fechar) | SI || NO

v Durante o inmediatamente después de realizar actividad fisica ha padecido alguna vez

Si NO

Cefaleas

Mareos

\VVOmitos

Pérdida de conciencia
Dolor de Pecho

v ¢Ha sido intervenido quirdrgicamente? Sl NO

(En caso de ser afirmativo detallar) ..........oooiuiiieii

v ¢Realiza Tratamiento Psicolégico o Psicopedagdgico en la actualidad? Sl NO

(En caso de ser afirmativo indicar desde qué fechay motivo) ..........c.cooviiiiiiiiiiiiii e,
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Certificado Bucodental

Certificoqueelestadodental de ............coooiiiniiiiii e S e

Firma del profesional ..., N°de matricula ..............c.ooeenine. Fecha............

Certificado Agudeza Visual

Certifico que laagudeza visual de............ccooiiiiiiiiiiii e S et

Usa Lentes S| NO

Firma del profesional........................oooiinl. N°dematricula .............................. Fecha............

Certificacion Cardioldgica

Certifico que el estado cardiolOgicode ...........oovviiiiiii S e

Firma del profesional ...................cocooii N° de matricula ........................ Fecha...........

En caso de Emergencia comunicarse con:

Nombre y Apellido.........cccovveiiiiiiiiiiiceee, Tel: Parentesco: ........ccovvvereennnn
Nombre y Apellido.........cccoviiiiiiiiiceee e, Tel: oo Parentesco: .......cccccevverrrennenn
Nombre y Apellido.........ccooveiiiiiiiiieece e, Tel: Parentesco: ........ccecevvevreennenn.

En caso de que considere necesario ampliar la informacion
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Para ser cumplimentado por el médico:

Certifico que el/la aIUMNO/A...........ooiiiiie e
DNIL de ......... afios de edad, habiéndose examinado clinicamente y
realizado los estudios correspondientes se encuentra en condiciones apto / no apto de participar
de actividades escolares y aquellas del area de Ed Fisica de caracter recreativo deportivo, y/o
competitivo.

LUQAr Y FECNA ..o s
Firma y Sello del METICO: .....cvoveeie e

En caso de no estar en condiciones (no apto), precisar el motivo adjuntando el certificado médico
correspondiente.

Para ser cumplimentado por los padres o tutores

Dejamos constancia que los datos que se han registrado en la presente ficha de antecedentes de
salud de NUESErO NiJO/a........ooviiiii e, son veridicos.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto dentro de los cinco dias hébiles, si
se produjera alguna modificacion en el estado de salud durante el presente ciclo lectivo.

Lugary Fecha .................ooooiil. Lugar Fecha ...,
Firma (madre) ..........cooooiiiiiiininn.n. Firma (padre) .........ocooeeiiiiiiiii..
DNIL DN
Aclaracion: ............coooiiiiiiiii, Aclaracion...........coeeiiiiiiiiiiiee
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