ESCUELA CRISTIANA DE LA PUERTA ABIERTA iaio

INCORPORADD A LA ENSENANZA OFICIAL A-983 SECUNDARID

FICHA DE SALUD - NIVEL SECUNDARIO
ENTREGAR A LOS PROFESORES DE EDUCACION FiSICA

{04 11 =1 o T Ciclo Lectivo: 2025

APELLIDO y NOMBRE: ‘

Fecha de Nacimiento: ‘ ......... [ [, N°de D.N.l.: |

Teléfonos : ‘ Otros teléfonos de emergencia :

N° de Celulares: ‘

Obra Social : ‘ N° de Afiliado : ‘

N° de teléfono de urgencia de la Obra Social:

Grupo Sanguineo: ‘ Factor RH : ‘

ENFERMEDADES QUE PADECE o PADECIO: (marque con una x)

Sarampién Otitis Crénica Asma Reumatismo

Varicela Escarlatina Hernias Diabetes

Tos convulsiva Celiaquia Meningitis OTRAS:

Paperas Epilepsia Sinusitis

Cardiopatias Bronquitis Problemas neurolégicos
INTERVENCIONES QUIRURGICAS: ..ottt enen s en e
[ - Lo 1T = L= PP
:Padece o padecio convulsiones? SI/NO  CAUSAS: ...coocuuiiiiiiiiiiie et e e e et s enbe e e e e eneeeas
En caso afirmativo, indicar Medidas @ t0MaAr: ........coooiiiieiii e e e e et e e e aa i ———
¢ Tiene problemas de coagulacion? SI/NO  CaAUSAS: ....ueuiiiiiiiiiie et e e s ee e e e e snenneeas
En caso afirmativo, indicar Medidas @ tOMaAr: ..........u ittt et e e e e e e e e e e e e e e e raaa e eaas
: Padece o padecio reacciones alérgicas? SI/NO  CauSaAS: ....cccuuiiiiiiiiiai i e e
Medicacion que NO puede reCibir: ...t e a e

Realiza Tratamiento por alguna enfermedad crénica o eventual SI/NO
Detallar medicacion y enviar indicaciones al docente @ Cargo: ..........ccoeiieii it

OTROS COMENTARIOS SIGNIFICATIVOS: ... e e

AUTORIZO a mi hijo/a a realizar actividades en la clase de Educacion Fisica.

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion jurada y se ajustan a la realidad. Asimismo,
los mantendré actualizados en caso de variar alguno de ellos.

De no ser entregada esta ficha en el término que establezca la rectoria, se computara AUSENTE en EDUCACION FiSICA.

Firma Padre/ Aclaracion
Madre/Tutor: de Firma:

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FiSICA

FIRMA DEL PROFESIONAL AQUI o ADJUNTAR EL CERTIFICADO MEDICO QUE INDIQUE que ...

EL ALUMNO/A SE ENCUENTRA EN CONDICIONES DE REALIZAR ACTIVIDADES DE EDUCACION
FiSICA: sl [ No[J

(0] ¢ T-T=Y V7= Lo Lo 1 T=Y30 1 4 1=Ye [ o3 = =3

Firma de Autoridad Médica: ....................oooeiiinin.an.



