ESCUELA DANTE ALIGHIERI
EDUCACION SECUNDABIA
Depto. Educacion Fisica- FICHA MEDICA- Aio: 20...
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Dante CHAlighieri

Apellidoiy Nombrer. .« s AR i sossss Seceion: ...

Teléfono particular:...................................... Celular:............oooi e

A completar por los padres

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD: ¢ Tiene alguna enfermedad que requiera peridédicamente tratamiento o control médico?

st () NO () ECudl?...

Durante los ultimos tres afios ¢Fue mternado alguna vez'-'

st () NO () EPOT QUE? oo

¢TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? S| ] NO )

En caso afirmativo, describa sus manifestaciones...

La alergia se debe a:. Ceeteresbesbentettettetere et areereerete e te et beb ab arEet et £ebere e Rt erebeeEe e b eR eR eRdet ek 4ebereereere b ber er erAet et e tereereeraeteateateberbantataataas
¢Recibe tratamiento permanente? st () NO ()

TRATAMIENTOS:

¢Recibe tratamiento médico? ss(CJ ~o (O Ry T <Tol o U= T

Quirargicos: S [ NO () Edad:....cceeeeeers. TIPO A€ CIFUGIA ettt et v e et beeaers e
¢Presenta alguna limitacion fisica? S ) Nno () ACIAF AN focvssiimsmcsivsrs i oo Ve T i s S e e v s
OLroS ProblEmas @ SAIUG ... ..o ettt tee e teteseereere et eeeseesessesse st s s sesass sassssene ene ehessssssbes sesant aatantene shentantantantanassessensns sassasenes
VACUNAS

Sabin S| NO Doble refuerzo de antitetanica: SI NO
BCG S NO Hepatitis SI NO

Triple Sl NO Meningitis SI NO
Antisarampionosa Sl NO

ENFERMEDADES

Sarampidn Sl NO Epilepsia SI NO

Varicela Sl NO Meningitis SI NO

Rubeola S NO Traumatismo de craneo

Escarlatina S NO con pérdida de conocimiento  SI NO
Tos Convulsa S NO Fracturas SI NO

Paperas Sl NO D0 ittt ittt ettt et et ettt et e e esaea ae b b sebes sasass ben s benaesenben saeene enateneebe et ana s
Hepatitis Sl NO

Diabetes S NO

(PO Y PRI CACTON ). sy e s R e e o
Medicacidn de tiPO NADITUAL ..ot s e s see s s srtens sae e s e s s s an a0 aatsns saesna e neaaennenaennenen ani s

AUTORIZO A MIHUOQJA.....ocosisirsirssusmusmummmsesnssrississinsinssssssinsivpinssins A CONCURRIR, EL PRESENTE CICLO LECTIVO A LAS
CLASES DE EDUCACION FiSICA QUE SE DESARROLLARAN EN LAS INSTALACIONES QUE LA INSTITUCION DISPONGA.

FIrma del Padre/IMadre/ TULOE: ......cccccviriisssisssssessssassassiossessasse sssessses sssssessssss snsens st ses sasessessses sessss ase snssassns sesses ssesse snssssnessessanssasses

A completar por el médico

Aparato Respiratorio

1-Alérgico SI - NO 2- Asma Bronquial SI - NO  3-Sinusitis SI - NO
Aparato Cardiovascular

1-Palpitacién SI - NO 2- Arritmia S| - NO 3-Soplo Funcional SI - NO
Grupo SANGUINEO ...ccverierieree e te st ererenranns

Alteraciones visuales
Sl = NO: SCHAI i Usa anteojos SI - NO
Alteraciones auditivas
SI - NO
Utiliza aparatos bucales (Ortodoncia) fijos? Sl - NO
Aparatos Osteoarticular
Postura (lordosis, Escoliosis, Cifosis) SI - NO
Pie (Plano, Valgo, Talo, etc) SI - NO
Hernias SI - NO

Por la presente certifico que el alumno se encuentra apto para realizar educacion fisica y deporte durante el aiio.
Sl NO

LUBAE Y FECNAY x5 srassasinisssarsas sussnssssssrnansanshesiassnsions Firma y sello del MEdiCo: ... ittt st s snsesssansnns



