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Sala/ Grado / Curso: .......cccceeuunmeee Ciclo Lectivo: 2012
FICHA SANITARIA
APELLIDO y NOMBRE:
Fecha de Nacimiento:  ......... [ [ N2de D.N.I.:
Obra Social : Ne de Afiliado :
Grupo Sanguineo: Factor RH :
Teléfonos : Otros teléfonos de emergencia :
N? de Celulares:
VACUNAS: (fecha de la ultima dosis)
BCG. | . [ unnns [ e
DOBLE / TRIPLE/CUADRUPL |  ......... [ veienn... [
saBIN | i [ i
ANTITETANICA | ... . [ e
ENFERMEDADES QUE PADECE o PADECIO: (marque con una x)
Sarampion Otitis Crdnica Asma Reumatismo
Varicela Escarlatina Hernias Diabetes
Tos convulsiva Celiaquia Meningitis OTRAS:
Paperas Epilepsia Sinusitis
Cardiopatias Bronquitis Problemas neurolégicos
INTERVENCIONES QUIRURGICAS: .........cooooeeeeeeeececeeee et tee s st een s en s s sasanasenansaean s sensnsnenenenensaens
L= Lo 1] - 1= TSR
cPadece o padecio convulsiones? SI/NO  CaUSAS: ....ceeeiurieririieiriie et ee e e e e sre e e aree e
En caso afirmativo, indicar Medidas @ tOMAr: .........oooiiiiiiiiiiie et ee e e e e e e e e e e e e e e e e aeee s e bbb e s e e e e eaeeeeaaeees
cTiene problemas de coagulacion? SI/NO  CaUSAS: .....cciiieeiiiieiiiie e nne e e
En caso afirmativo, indicar Medidas @ tOMAr: .........oooiiiiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeere b eaeaeeeaeeeeaaeees
¢ Padece o padecio reacciones alérgicas? SI/NO  CaAUSAS: ...cceiiiciiiiieiiiiiiieeeiieieseseee e e e seeeee e e s seeeeeessnsaeeees
Medicacion que NO PUEAE FECTDIN: ..o sb et sn e e nneas

Realiza Tratamiento por alguna enfermedad crénica o eventual SI/NO
Detallar medicacién y enviar indicaciones al doCente @ Cargo: .....c.couiiereeiriiieiie e e

OTROS COMENTARIOS SIGNIFICATIVOS: ...ttt sttt e er e sr e e

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. i
De no ser entregada esta ficha en el término que establezca la direcciéon de cada nivel, se computara AUSENTE en EDUCACION
FISICA.

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FiSICA

EL ALUMNO/A SE ENCUENTRA EN CONDICIONES DE REALIZAR ACTIVIDADES DE EDUCACION
FISICA: sl [] No[]
(0] o TT=Y V2 Lol [o] g 1Yol 1. 1= Yo [ [o3- 1= S

Firma de Autoridad Meédica: ..................cooeeiiniinn..n.

Aclaracion
de Firma:

Firma Padre/
Madre/Tutor:

Fundado en 1920 por la Congregacion “El Redentor”
de la Iglesia Evangélica Luterana Unida

E-mail: congregacion@redentor.org.ar

Web: www.redentor.org.ar



