A ' FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD
BEATASY
IM E LDA\ Ciclo lectivo Fecha de actualizacion

DATOS DEL ALUMNO

APEIIHOS: oottt st s e NOMDIES: ..ttt sttt sbe st see e ananes
DLt e e e Fecha de nto.: ..o Edad: ..o,
DOMICHTIO ettt sttt e s st s e Localidad:. ..o
Nombre del adulto responsable: ... Vinculo:.....ccoevenenene USRS
Otro teléfono:.....cooeeeeveererccer e PerteNECIENTE @ ittt
éPosee cobertura médica? S| NO N°de afiliado:. ..o e
Obra Social:....ccoeeeevrecece e, Prepaga:...cceceece e Plan médico de cabecera:......cccconvevececevercecceeierees
GRUPO SANGUINEO FACTOR PESO ALTURA

ANTECEDENTES DE SALUD

éPadece alguna de las siguientes enfermedades? | NO OBSERVACIONES

Diabetes

Enfermedad cardiaca (soplo, palpitaciones, hipertensién)

Hernia

Alergia (aclarar a qué y cémo la trata)

Asma — Bronquitis crdnica — Broncoespasmo - Otros

Convulsiones

Sinusitis, adenoiditis, otitis (a repeticion)

Otras (aclarar cuales)

Operaciones SI NO OBSERVACIONES

Apendicitis (aclarar mesy afio)

Otras (aclarar mes y afio)

En los ultimos dos meses ¢Tuvo alguna de estas enfermedades? | NO OBSERVACIONES

Mononucleosis infecciosa

Hepatitis

Sarampién

Paperas

Varicela

Tuberculosis

Fracturas, esguinces, luxaciones

é¢Manifiesta algun problema... | NO OBSERVACIONES (cual)

Auditivo...

Visual ...

Con algun tipo de alimento...

Con el suefio o el dormir...

Cuando viaja en algin medio de transporte...

Con la practica de deportes...

Con el control de esfinteres...

De desviacién de columna...

Pérdida de conciencia...

Desmayos por golpe de calor...

éPosee algun familiar directo fallecido antes de los 45 afios por falla cardiaca subita? | NO

éActualmente toma algtiin medicamento? Si NO

Indique el nombre del medicamento y la duracion del tratamiento:

¢Sabe nadar? Sl NO

Vacuna antitetanica SI NO

El que suscribe se hace responsable de las omisiones en que hubiera incurrido al cumplimentar la presente ficha.
Firma del adulto responsable s s e s s se s n s e e sresaesee senas e e saesrneneennn
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BEATA®Y o
IMELDA\ CERTIFICACION MEDICA

Certifico que el alumno

FECHA:

se encuentra

apto para realizar actividades de educacidn fisica y recreativas acordes a su edad, sexo y estadio educativo.

-

~

|

Aclaracion firma

Firma y sello del profesional

Numero de matricula

Adjuntar copia del carnet de la Obra Social o Medicina Prepaga si lo poseen.



