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Ficha Médica del Alumno

Ciclo Lectivo 2019

Apellido/s: Nombre/s:

Tipo y N2 de documento: Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo:
En caso de emergencia llamar a: N2 Tel.:

Obra social: Ne Afiliado:

(Adjuntar fotocopia del carnet de la obra social)
Lugar de traslado:

Es Alérgico a: Grupo Sanguineo: Factor Rh ( )

Antecedentes de interés:

Enfermedades que padecid o padece: (Marcar con un circulo)

Sarampion Otitis Escarlatina Celiaco

Varicela Bronquitis Meningitis Epilepsia

Tos convulsiva Hernias Asma Hepatitis

Paperas Sinusitis Problemas neuroldégicos Parotiditis

Cardiopatias Diabetes Reumatismo Mononucleosis infecciosa
Otras: ___ ¢Cudles?

Operaciones:
Traumatismos de craneo / columna:

Fracturas:

Apendicetomia:

Convulsiones febriles:

éTiene problemas de coagulacién?

¢Tiene algln problema en los érganos citados a continuacion? ¢Cual/es?:

0Ojo, nariz, garganta: Pulmones, corazon:

Cabeza, cuello: Abdomen, estémago, intestinos:
Sistema urinario: Musculos, huesos:

Sangre, vasos sanguineos, linfaticos: Piel:

Observaciones:

¢Toma algiin medicamento de forma regular? éCual?

Completar todos los items con Sl — NO:

A) Se encuentra padeciendo:

Procesos Inflamatorios o infecciosos

B) Padece alguna de las siguientes enfermedades:

Metabodlicas: diabetes

Cardiopatias congénitas

Cardiopatias infecciosas

Hernias inguinales, otras

APTO FiSICO

Certifico haber examinado a D.N.I.

Quien se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerdbica, actividades gimnasticas y deportivas acordes a su
edad.

Para se presentado ante las autoridades del instituto Medalla Milagrosa, A-454

Buenos Aires, de de

Firma del profesional Sello aclaratorio y N2 de matricula
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Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion jurada y se ajustan a la realidad.
Asimismo me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.
SIN APTO FiSICO no podré realizar actividad fisica

Fecha: __ /___/

Firma del padre, madre o tutor Aclaracion y N2 de Documento



