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APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO/A: ..ot ssss s s sssssssssnn s
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO: ......ccooecceurerercccsassssseesssssssssssessssssssssssesssssssssnes
FECHA DE NACIMIENTO. ........ | - EDAD.: .................. SEXO: ....cccviierrnenne
DOMICILIO DONDE VIVE EL /LA NINO/AY CON QUIEN: ......cocoovvvviiiiiiiiiiiinnn,
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GRUPO SANGUINEOQ: ... FACTORRN: ...ovoeevrereeeenne.
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ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO

Sarampién Cardiopatias Tos convulsa Renales
Varicela Meningitis Problemas neuroldgicos Digestivas
Escarlatina Hernias Convulsiones Reumatismo
Otitis Celiaquia Epilepsia Cefaleas
Bronquitis Hepatitis Mononucleosis Covid-19
Asma Sinusitis Desmayos
Paperas Diabetes Sonambulismo
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¢ Presenté alguna enfermedad no especificada anteriormente, en este ultimo tiempo?
2K - | PP

VACUNAS

Indicar fecha de dltima aplicacion
B.C.G Meningococo acwy
Antigripal HPV
Neumococo Hepatitis A
Quintuple o pentavalente Hepatitis B
.P.V Doble Bacteriana
Rotavirus Triple Bacteriana
varicela Triple Viral
CovID




ANTECEDENTES DE INTERES

Relacionadas a Natacion: ....... ..o
(@] 1=T = Tor o] o == USRS
L= 10 0 4 F= 1S 0. o
¢Es alérgico/a?: ................ A QUET?: Lo
¢ Tiene problemas de coagulaciOn?: ..........oooiiiiii i

¢ Toma alguna medicacién o esta en tratamiento? Motivo y medicacion:

* Para ser completado por el profesional.
APTO FisIcO

Certifico haber examinado a: ..., DN,
Quién se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerdbica, actividades de:
gimnasia, natacion, deportes y competencias acordes a su edad.

Para ser presentado ante las autoridades del Instituto Santisima Virgen Nifa.

CABA, ... delmesde........ccoeeeeeeeeeeeieeeieeeeeeeeieeeeaa de 20.........

Firma del profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen cardcter de
declaracion jurada y se ajustan a la realidad. Asimismo, me comprometo a mantenerios
actualizados en caso de variar alguno de ellos y autorizo a mi hijo/a a realizar todas las
actividades en las dreas de Educacion Fisica (Gimnasia y Natacion).

C.A.de Bs. As. ........ oiiiin. 120...... Firma del Responsable.............cccccooiiiiiiiiiice.
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