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FICHA MEDICA —CICLO LECTIVO 2011 - NIVEL ESCUELA PRIMARIA

Esta ficha deber& ser entregada sin excepcion el dia 9 de marzo de 2011

CON QUIEN VIVE EL ALUMNO?.......oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeesesaeesessessssssssessessssesseeeeeesesessessessessesseseseennene
EN CASO DE URGENCIA AVISAR Ao eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeesseasessessesessssesessssssseeseeeeeesessssssssssessseseeeeeennnne
GRUPO SANGUINEO. ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaessseseseesssessssessseesseseeeesseeseesseeseees Factor RN (covvveeeeeeeeeeeeeeeveeeeee )
OBRA SOCIAL.......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeceesesssssssons SOCIO NRO.....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee TE et

VACUNAS adjuntar lacartillao certificados de vacunas actualizadas a esta ficha médica

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (marcar, iluminar o subrayar la palabra)

SARAMPION VARICELA TOSCONVULSIVA PAPERAS CARDIOPATIAS OTITIS BRONQUITIS
HERNIAS SINUSITIS DIABETES ESCARLATINA MENINGITIS
ASMA PROBLEMASNEUROLOGICOS REUMATISMO  CELIACO EPILEPSIA

T R A S e e E R E e E bR bR e e e e

Antecedentes de interés

SUFRE DIABETES?.....coeveeeeeeee. CUAL ES SU MEDICACION?. .....ooeeteeeeeeeeeeee e seeee e eeeeesesesesenens
TIENE PROBLEMAS DE COAGULACION?. ..o eeeeeee et eee e eesesesseseeeeeeeeseesesesssessssessssesseseeseessnenes
TOMA MEDICAMENTOS?. ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee e sese s eeneeenens POR QUE?......oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
REALIZA TRATAMIENTO PSIQUIATRICO, PSICOLOGICO, PSICOPEDAGOGICO?........coeeeeeeereeere.
POR QUE?... .ot ee et ee et e e eee s ee e eeeeeeee e ee e e ee e ee s e et eneeeen e eeneeeeneeeeseeseneneeseeseeneseeneseeseneeneneenenens
QUIEN ES SU PROFESIONAL EN EL AREA?.......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeese s seensnnenes LI T
SENALAR ACTIVIDADES QUE EL NINO/A NO DEBA REALIZAR EXCLUSIVAMENTE POR
PRESCRIPCION MEDICA.

ADJUNTAR AL SIGUIENTE APTO FiSICO: APTO BUCODENTAL, APTO AUDITIVO'Y VISUAL (este tltimo sdlo
lo entrega PRIMER GRADO, los demés grados solo entregan apto fisico y bucodental)

Certifico haber examinado @..........c.vviiiiiiie e DNt
Quien se encuentra en condiciones fisicas para readlizar resistencia aerébica, actividades gimnéasticas y
deportivas acordes a su edad.

DECLARO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN LA PRESENTE FICHA MEDICA SON UNA DECLARACION
JURADA Y SE AJUSTAN A LA REALIDAD. ASIMISMO ME COMPROMETO A MANTENERLOS INFORMADOS
Y ACTUALIZADOS EN CASO DE VARIAR ALGUNO DE ELLOS. ME NOTIFICO QUE SIN APTO FiSICO M
HIJO/A NO PODRA CONCURRIR A CLASES DE EDUCACION FiSICA.

Firmadel Padre/Madre 0 TULON..........ccoveieeiieeiieecrecie e, ACIArACION.....cveeeeirecrece e DNI............



