FICHA MEDICA PERSONAL - 2024

Nombre y Apellido del alUMNO/a:............c.oooviiiieiiiecec ettt ettt et et eebe et e beetaeetaeeebeestesenreesaneearens

SecCioN:....cccoveennenns Division:...........TUINO: ...cceeevvvrnnnnens Fecha de Nacimiento: ........ YA Y A Edad: .............

B o]0 41 Tol o T U U OU PP TUPPPTOPPRRTOPI

Teléfono Papa: ....ccceecveeeevvciieeecen, Teléfono Mama: ......cceceveeeivvcieee e, Otro: oot

(0] o] I Yo Tol - O T OO PSP PRRTOPUPURPPRINt
ANTECEDENTES MEDICOS Y FiSICOS

Grupo SAaNGUINEOD: ...ccuvveeiviiiiee et RH: (e,

Ha tenido o tiene dificultades a nivel:

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

Vista — oidos Si I:I NO I:I Psicolégico, neurolégico SI'I:I NO I:I

Y (=g g 1o ETo [T T o] £=Tot o ToloT g1 = = o LY- |3 SRR
(O T VT4t 13 PR
ST ES AIEIGICO: EA QUE? ..ottt e et e e e e ettt e e e e eetteeeesebeaeeesasatasaeeaastaaeaeesttaaaeseeasbeeaeseabeeaeseasenseesastanaesaanes
¢Alguna situacion especial Para tENEr €N CUBNTAT ..oocuiiii i e s e e s e ebae e e e sstraeeessanraeeeesnes
B o IR | e o = e =) I =T o L= o - | OSSP
éPosee alguna prescripCion MEICa ESPECIAIT .....uviii i e e et e e s st e e e s seataeeeesenrraeeesenes

En caso que la respuesta anterior sea afirmativa, informe a continuacidon como actuar (segun criterio médico):

APTO FISICO: DEJO CONSTANCIA GUE «.vevevveeeeeeeeeeeeee e esee e seee s eee e []11] ISR
Si — NO (tachar lo que no corresponda) puede realizar actividad fisica.

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

SanlJuan, ......./[.......[2024 Firma y sello del MEédico......ccccovvivvrevreenreeieeceecreecee e,

AUTORIZACION (padre — madre — tutor)

EI/12 QUE SUSCIIDE ...ttt ettt arene DNLL e
AUEONIZA @ SU NJO/@ cevieieiieieee ettt ettt et e e e et e et e e b e e beesabeebeeetbeeabeestaeebaesaseeeabeentaesabeeetaesabeesbaesaseenbessaseesens
DNl et e s a recibir en caso de urgencia, atencién médica primaria.

SanJuan, ......eeveeeenes e oo ——— de 2024
Firma: oo,






