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APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO ... ..o nnnnnenes
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> VACUNAS: Adjuntar fotocopia de certificados de vacunacion actualizado.

> ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO:

Sarampién Cardiopatias Tos convulsa Renales
Varicela Meningitis Problemas neurolégicos Digestivas
Escarlatina Hernias Convulsiones Reumatismo
Otitis Celiaco Epilepsia Cefaleas
Bronquitis Hepatitis Mononucleosis
Asma Sinusitis Desmayos
Paperas Diabetes Sonambulismo
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¢ Es alérgico?............. G A QUE 2 e et es
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¢Tiene problemas de COAQUIACIONT ........ouuiiii ittt a e anneeeas

¢, Toma alguna medicacién? ¢Esta en tratamiento?

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen carécter de declaracion
juraday se ajustan alarealidad. Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en

caso de variar alguno de ellos y autorizo a mi hijo/a a realizar todas las actividades en las

areas de Educacion Fisica (Gimnasiay Natacion).
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Tipoy N°de DOC. ...cccvvviveieeeeeeeeeee e Aol 1 = Tod T o RSO



INSTITUTO "Santisima VIRGEN NINA" A-77
Instituto Privado Incorporado a la Ensefianza Oficial

APTO FiSICO
2018

Para ser completado por el pediatra.o cardiélogo luego de evaluar:
Anamnesis

Historia clinica

Auscultacién cardiaca

Tensién arterial

Pulsos perisféricos

Rutina de laboratorio

E.C.G.

Prueba ergométrica graduada

Ecocardiograma

Certifico haber eXamiNadO @ ........cocuiiiiiiiiiee e DN,
Quién se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerébica, actividades de: gimnasia,
natacion, deportes y competencias acordes a su edad y sexo
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Para ser presentado ante las autoridades del INSHIULO ........ccccoeiieiiiiiiie s
C.A.deBs. As,...cc..cceun... delmeS de..cceiiiiiiee e de 201

Firma del profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion
juraday se ajustan alarealidad. Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en
caso de variar alguno de ellos y autorizo a mi hijo/a a realizar todas las actividades en las
areas de Educacién Fisica (Gimnasiay Natacién).
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