Ficha de antecedentes de Salud

Instituto San Rafael Apto Fisico 20...
Arzobispado de Buenos Aires NIVEL PRIMARIO

Datos del Alumno

Apellido/s y Nombre/s DNI Grado Division
Edad Fecha| de Nacil‘nienta Lugar de Nacimiento Nacionalidad
Domicilio (Calle) Ndmero Piso Dpto. Localidad - Barrio Codigo Postal
Teléfono Teléfono Celular Otros teléfonos.

Datos sobre la Salud

Peso Talla

Padece actualmente (indicarsi oNO):

Diabetes l ‘ Cardiopatias ‘ ‘ Hipertension Arterial ‘ ‘ Hipotension Arterial ‘ ‘ Asma Brongquial | |
Hernia inguinal o crucial‘ ‘ Convulsiones ‘ ‘ Otras ‘
éRecibe tratamiento médico? ‘ No ‘ ‘ S/ ‘ ‘ é Cuél?‘
éEs aléryica/a?‘ No‘ ‘ Si ‘ éA qué?‘

éRecibe tratamiento?| No ‘ ‘ S/ ‘ é Cuél?‘

éRecibe alguna medicacion en forma habitual? ‘ No ‘ ‘ Si ‘ ‘ é Cua’l?‘

éPara qué?

éPresenta alguna limitacion fisica? ‘ No ‘ ‘ Si ‘ ‘ é Cua’l?‘

éPresenta alguna situacion particular determinada por su médico? ‘ No ‘ ‘ S/ ‘ écual? ‘

EéEsta apto para realizar Educacion Fisica? ‘ No ‘ ‘ S/ ‘

cTiene actualizado el Calendario de Vacunas? ‘ No ‘ ‘ S/ ‘

éPosee cobertura médica? ‘ No ‘ ‘ S/ ‘ ‘ écual? ‘ N° de socio

Los datos consignados en la presente ficha revisten el caracter de declaracion jurada y se ajustan a la realidad.
Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos. (Acepto conocer que sin
APTO FISICO no podra realizar clases de Ed. Fisica ni ser calificado)

Firma del Padre/ Madre Aclaracion

APTO FiSICO

Ciudad Autonoma de Buenos Aires, de de 20...

Certifico que | | ha sido examinado/a
clinicamente en el dia de la fecha encontrandose en condiciones de realizar actividades escolares y actividades fisicas,
recreativas y/o deportivas acordes a su edad, sexo y grado de maduracion y desarrollo.

Para ser presentado ante las autoridades del Instituto San Rafael (A-120)

Firma del Médico Sello y aclaracion



