@ INSTITUTO MEDALLA MILAGROSA (A-454)

FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD
Ciclo lectivo 20....

FOTO

DATOS DEL ALUMNO/A

Apellido/s Y NOMDBIe/S: ..o r e e e e e e e eeaaaas SF-1 - L
Lugary fecha de nacimiento: .......c.coiiiiiiiioiiicr e s s r s e e e e e naaes (D])']
D Lo 101 S
Teléfono: ......covvvviiiiiniininnnnns Celular de contacto: .oievvieiriernrinnians Celular de contacto: ...cccvveevuiruiinnncnnee
Obra Social (adjuntar fotocopia del carnet): ...........ccoiiiiiiiiiinne. SoCIO N ..

Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:

Lugar/DirecCion/TelEfONO: ...t r et ra
Grupo Sanguineo: ................ Factor RH............... PSSO i
Vacunaciéon Completa: SI NO E] = LU > SN

Consigne a continuacién si el alumno/a presenta algin problema o alteracién que incida en su
estado de salud histdrico o actual. En caso de responder afirmativamente, por favor especificar y

fechar (tachar lo que no corresponda)

Anomalias Congénitas / otras:

()11 7= || = Sl NO
Evaluacion bucodental Normal sj NO
Alteracpnes Neurolégicas: Si NO
(D] r= | =T GO
AIteracpnes Emocionales: Si NO
()11 7= 1| N
Alteraciones en el Aparato Cardiovascular: )
- Cardiopatias S[ NO
- Arritmias o Soplos Si NO
- Circulatoria S[ NO
- Hipertension Arterial S| NO
- Hipercolesterolemia Sl NO
- Hemofilica Si NO
Otras situaciones a considerar.
(1] = |- T
Alteraciones en el Aparato Respiratorio
- Anomalias Respiratorias Si NO
- Sinusitis Si NO
- Anginas Si NO
- Asma Bronquial Si NO
Otras situaciones a considerar.
(D] r= 1| =T T
Alteraciones en el Estructura Abdominal
- Hfarm{;\s si NO
- Cirugias si NO
- Ulceras Gastroduodenal Si NO

Otras situaciones a considerar.
[D1<]r= 1] =
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Alteraciones en la Nutricion

- Obesidad Si NO
- Alteraciones Digestivas Si NO
- Celiaquia Si NO
Otras situaciones a considerar.
DtallAr: ...e.eeeie
Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular
- Fracturas Si NO
- Luxaciones Si NO
- Esguinces Si NO
- Lesiones Ligamentosas Si NO
- Lesiones Musculares o Tendinosas Si NO
- Correcta organizacién Columna Vertebral Si NO
Otras situaciones a considerar.
372 -1 [ Ve
Ha padecido o padece en la actualidad
- Convulsiones Si NO
- Alteraciones en la Piel Si NO
- Procesos Inflamatorios Si NO
- Procesos Infecciosos Si NO
- Diabetes Si NO
- Dengue Si NO
- Fiebre Reumatica Si NO
- Hepatitis Si NO
- Mal de Chagas Si NO
- Parotiditis Si NO
- Tuberculosis Si NO
- Vértigos/mareos Si NO
Otras situaciones a considerar.
(D=1 7= =Y o RTR PPN
Alergias <
Especificar y feChar: ... St NO
Agudeza Visual .
GUSA LN S 2 Lt e e Sl NO
Evaluacion Auditiva Normal Si NO
Durante o inmediatamente después de la realizacion de actividad fisica ha padecido alguna vez: Si NO
- Cefaleas :
- Mareos St NO
L Si NO
- Vomitos :
: SI NO
- Cansancio Extremo H
SI NO
- Dolor en el Pecho :
e . SI NO
- Dificultad para respirar Si NO
- Pérdida de conciencia
Otros Sintomas, detallar...... ..o s
¢ Toma alguna medicacion en forma regular?
(Motivo- Descripcion- Fecha estimada inicio del tratamiento- Dosis- Administracion) Si NO
¢ Tiene contraindicado algin medicamento? Si NO
(D= - 1| = PP
¢ Realiza tratamiento Psicolégico - Psicopedagogico / otros en la actualidad? "
S Si NO
Desde (fecha)............c.c.oooieet. MOtV e
¢ Ha sido internado/a alguna vez? s NO
P OL VT T oo [0 ) = lo] e [ U= PP
¢ Fue operado/a en algiin momento? Si NO
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¢En la actualidad, existe alguna otra situacion vinculada con la salud del alumno/a que
corresponda informar? Si NO
1] 0 =T To7= 1 PP

Ciudad Autbnoma de Bs. As., ............... de o, de 20........

Certifico haber examinado @ .......ooeviiii e , DN, de...oocoerennn. anos
de edad, habiendo sido examinado clinicamente y realizando los andlisis y estudios correspondientes, se
encuentra en condiciones de concurrir a clases y de participar de actividades escolares; salidas de estudio y
recreativas, como también en aquellas propias del Area de Educacion Fisica, curriculares o extra curriculares y
todas aquellas que correspondan a su edad, sexo, grado de maduracion, crecimiento y desarrollo.

Sello y N° de matricula Firma

Dejamos constancia que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha de antecedentes
de salud de nuestro hijo/a son veridicos.

Autorizamos al Dpto. Médico del Establecimiento Educativo o al Servicio de Emergencias contratado
por el mismo a prestar asistencia médica a mi hijo/a en caso de ser necesario.

Por ultimo, nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias
habiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacion en el estado de salud durante el
transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados en las planillas
remitidas al Establecimiento Educativo.._

SIN APTO FiSICO no podra realizar actividad

FIRMA FIRMA
PADRE - TUTOR MADRE - TUTOR
.............. ACLARAC|ON ACLARAC|ON
PADRE - TUTOR MADRE - TUTOR
DNI DNI

Es responsabilidad de la familia comunicar a las autoridades del colegio cualquier
modificacion de la informacion brindada en esta ficha de salud.

Instituto Medalla Milagrosa (A-454)
Curapaliglie 1155 - C.A.B.A./ Teléfono: 4921-4843
E-mail: secundaria@institutomedalla.edu.ar



mailto:secundaria@institutomedalla.edu.ar

