FICHA MEDICA PERSONAL - 2023

Nombre y Apellido del @lUMNO/@: . . ..u i it e e e e e e eeeees
Grado......... Seccion....... Turno: ........... Fecha de Nacimiento: ........ [T [oiiiiann Edad: .........
190 1 o3 1T
Teléfono Papa: ......cccccevvvvvvvceennnnn. Teléfono Mama: ..........ccceevvvvvvvvnnnnns L@ 1 (o L
(@] 7= TS Yo Lol - | L P PPPPPRRRTRPP

Antecedentes Médicos y Fisicos
Grupo Sanguineo: ........cccccevvvviiiviiiieeeee RH:
Ha tenido o tiene dificultades a nivel:

Muscular, éseo y articular SI'I:I NOI:I Cardiovascular, respiratorio Si I:I NO I:I

Vista — oidos Si l:l NO I:I Psicolégico, neurolégico  Si |:| NO |:|

Enfermedades iNfECIOCONTAGIOSAS: .. ....uuuiiiieiieiiiiiiitt it e ettt e e e e et e e e e e e s s bbb e e e e e e s e bb e e e e e e e e e nnneeeees
CIUGIAS: oo ———
ST 1= (o (oo N o U 13O RPT TP
SAlguna situacion especial para tENEr €N CUBNTA? ......cccooiiiiiiiiiieieie e se e eeesese s e ae e e ae s eaeraresnrenneesnnes
¢ POSEE AlGUNEA TIBLA ESPECIAUT ....oiiiieiite et e et e e e e e e s r e e e e e e e e e e e e e nnnees
¢ Posee alguna prescripCion MEICA ESPECIAIT ........uviiiiiiiiieiiiiiee et et e s naae e e e nees

En caso que la respuesta anterior sea afirmativa, informe a continuacién como actuar (segun criterio

LYo Lo ) APPSR SPUPRRRPPP

APTO FISICO: D€jo CONSLANCIA QUE .....vveeeeeeeeeeeeeeeteieeeeete et ee et eeeeeeee e en e DNI o
Si — NO (tachar lo que no corresponda) puede realizar actividad fisica.

Observaciones a completar por el médico: (Agregar todo lo que se considere necesario):

San Juan, ....... T /2023 Firmay sello del médiCo..........cooeeeiiiiiiiiiiiiic e,

AUTORIZACION (padre — madre — tutor)

El/1a QUE SUSCIIDE ...t D.NL o,
= LU 1] = W= =T U ][ =
DNLL e, a recibir en caso de urgencia, atenciébn médica primaria.
San Juan, .............. (o [T de 20......

Firma: ..o, ACIAraCioON: .......ooeveveeeee e



