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FICHA MEDICA ANUAL OBLIGATORIA 2025

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO...........oeveieierierieeceeee e TIPO Y

NUMERO DE DOCUMENTO.........ooveeeeeeeeeeeeeeeee e

FECHA DE NACIMIENTO ........ VA EDAD:........co........ SEXO:evoeeeeeeeeeeeee s DOMICILIO
DE LOS PADRES O RESPONSABLES:........ooovieieieeieiee e EN CASO DE URGENCIA
AVISAR A ..o TELEFONO

L) TSRO TELEFONO 2)....vveeeeeeeeeeeeeeee, GRUPO
SANGUINEO:.........oveeeeeeeeieieeeeeeeeee e FACTORRN .....ooovvecriea OBRA SOCIAL
..................................................... SOCION®..........coceveveeeeeen TEL oo . VACUNAS: Adjuntar

fotocopia de certificados de vacunacién actualizado.

ENFERMEDADES QUE PADECE 0 PADECIO:

Sarampion Cardiopatias Tos convulsa Renales
Varicela Meningitis Probler,na}s Digestivas
neuroldgicos
Escarlatina Hernias Convulsiones Reumatismo
Otitis Celiaco Epilepsia Cefaleas
Bronquitis Hepatitis Mononucleosis
Asma Sinusitis Desmayos
Paperas Diabetes Sonambulismo
01 TSP

0] LT T o] 1 =TSSR PPPPRNE
TraumMatiSMOS/TTACTUIAS ......eeuiiiiii ettt ettt ettt esbe e st ene e seeaeeneensenseeseenaennas
¢Esalérgico?............. GAQUE ? Lottt e e e e te e e te e e teeeareas iCémo lo
BVITA 2 ettt et e e e te e eteeeeteeetaeeteeeteeeteeetteeeateeaanean ¢Tiene problemas
A COAQUIACIONT ... ettt ¢Toma alguna

medicacién? ;Esta en tratamiento?

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 y autorizo a mi
hijo/a a realizar todas las actividades en las areas de Educacion Fisica (Gimnasia y Natacion).

C.A.deBs. As. ........ R R Firma del Responsable.............cccccvevierieiienieieeeee,

Tipo Yy N°de DOC. ..cveeeeeiieieeieee e ACIaracion ............cceeeveeiiieiiee e
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APTO FiSICO 2025

Para ser completado por el pediatra.o cardidlogo luego de evaluar:
e Anamnesis
e Historia clinica
e Auscultacion cardiaca
e Tension arterial
e Pulsos perisféricos
e Rutina de laboratorio
o £.C.G.
® Prueba ergométrica graduada
e Ecocardiograma

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

Firma del profesional, Sello Aclaratorio y N° de Matricula

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 y autorizo a mi hijo/a a realizar todas las actividades en las dreas de Educacion Fisica (Gimnasia y
Natacion).

C.A.deBs.As. ........ PR o Firma del Responsable.............ccccovveieriinienieieeeee, Tipo y N° de Doc.



