COLEGIO "MERCEDITAS DE SAN MARTIN"

: DE CE.S.A.P
EDUCACION Entre Rios 744 Sur Capital San Juan
SECUNDARIA Teléfono: 0264 - 4214128-4223681

CICLO LECTIVO: 2025
SanJuan, ..................... de?20.....
Sefiores Padres:

El Representante Legal, el Equipo de Conduccion de Educacién Secundaria y Prof. de Educacion
Fisica solicitan a Uds. presenten al momento de la Inscripcion de su hijo/a, la siguiente Declaracion Jurada Médica. La
misma debe ser llenada en compariia del médico de cabecera o pediatra de su hijo/a y firmada por el mismo.

Esta solicitud tiene caracter de Declaracion Jurada y es requerida para proceder adecuadamente
ante posibles imprevistos ocurridos a los alumnos durante las distintas actividades desarrolladas dentro y fuera del
Colegio, buscando preservar su integridad fisica y poder ser conocedores desde la Institucién de aquellos alumnos que
requieran atencion especifica en base a diagnosticos médicos, dificultades clinicas o fisicas que requieran de nuestra
especial atencién.

Asimismo, es importante destacar que a nivel nacional se estan registrando casos de enfermedades
infecto - contagiosas (meningitis - hepatitis, etc), motivo por el cual desde el Colegio deseamos estar prevenidos y
colaborar con la salud de nuestros nifios, por ello requerimos que a la presente Declaracion Jurada Médica adjunten
fotocopia del carnet de vacunas de su hijo/a. En caso que dicho certificado esté incompleto solicitamos firmen la
autorizacion que se encuentra al final de la ficha para que sus hijos puedan ser vacunados, en la Institucion ya que desde
la Secretaria de Salud Publica estan previstas campafias (Rubéola y Rubéola Congénita) para completar asi el esquema
de vacunas.

MUCHAS GRACIAS
DECLARACION JURADA
FICHA MEDICA PARA ALUMNOS
EDAD...............ANOQUECURSA...........ccooune..... DIV.........NIVEL.................... ..., TURNO. ...

FECHADENAC...... ......... oo DININC. OBRASOCIAL. ..o
TELEFONONC.......ooovvieeeviieceeevvieeee o . TELEFONO PARAEMERGENCIAS NO...... ..o
GRUPO SANGUINEO.................. FACTOR........cooeeeee b TALLA L llPESO

ENFERMEDADES QUE PADECE O HA PADECIDO
DIABETES.........ccooiiiiiiiiiiiniiiet v HEMOFIL LA e
O R A S 2 e e

ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA NERVIOSO
EPILEPSIA......................CONVULSIONES.......................MENINGITIS....................

POLIOMIELITIS......ccco......

ESECUELAS?. ... ettt ettt ettt ettt ettt e ettt e et e e
ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA CIRCULATORIO- HEMATOLOGICO

ARRITMIA CARDIACA. ......ccovvveeieei, HIPERTENSION ARTERIAL. .......ovviinnn. MAXIMA........... MINIMA.........
MALDECHAGAS........coeeveeeeeee it . ) ANEMIAS. e bl LEUCEMIA. e

COTRAS?. ... TRATAMIENTO MEDICO ... o eeee e,
ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA INMUNOLOGICO.

HEPATITIS. ..., CUAL:A-B-C (SUBRAYE LA QUE CORRESPONDA)

TOXOPLASMOSIS ..., oLV e

H.P.V (SOI0 NIfaS @Parr 11 AMI0S). . ... ...uvvit et ettt et ettt e ee e e et e e e et et et ee s e et e e e et ee et e e ee s e et e aeee e

ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA RESPIRATORIO
BRONQUITIS..................AGUDA.................CRONICA......................... TUBERCULOSIS. ..........0cv.......
ASMA...........cceeevvee .. §ESALERGICO?(CESPED,POLVO,YODO,PENICILINA,DIPIRONANOVALGINA, ETC)
ESPECIFIQUE. .. ..o e e e e

ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

(ALTERACIONES DEL TONO MUSCULAR Y LA FUNCION MOTORA?........cocovene.. ESPECIFIQUE..........cccvveeeee.
¢ TRATAMIENTO MEDICO?............. ESCOLIOSIS......... TRAUMATISMOS RECIENTES ...... FRACTURAS..............
ESGUINCES. .....cooveieeeieeee. SI LA RESPUESTAES POSITIVA ¢, LE COLOCARON YESO?.......ooooeessseeneeeeessssssnen
¢(CUANTO TIEMPO?...coooveeevn. CUTILIZA PROTESIS?. oo ESPECIFIQUE........uuiiiiiieiiiieeee e,
ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA URINARIO
INCONTINENCIA URINARIA. .......oveeeenn. CALCULOSURINARIOS...........CIRUGIASUROLOGICAS.........c.........
ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA DIGESTIVO
GASTRITIS. ..o, ULCERAS ESTOMACALES. ...,
SINDROME DEL COLON IRRITABLE. . .. . . et oo e e e e e e e
COTRAS? ..ot
VACUNA ANTITETANICA OBLIGATORIA Y COMPLETA............... (CUANTASDOSIS?.......ooeeeene.

* V/ISION: SE REALIZO ALGUN CONTROL........veveeen, SEDETECTOALGUNPROBLEMA. .......eeveeeeeeenn.



COLEGIO "MERCEDITAS DE SAN MARTIN"

DECE.S.A.P

EDUCACION Entre Rios 744 Sur Capital San Juan
SECUNDARIA Teléfono: 0264 - 4214128-4223681

* AUDICION: SE REALIZO ALGUN CONTROL................. SE DETECTO ALGUN
PROBLEMA. ... v e CUAL

* MEDICACION: TOMA ALGUN MEDICAMENTO.............. CUAL?.....ccomrrcerrnns PARAQUER?..........cccommmnrreersnnnn

® LENGUAJE: ALGUNA VEZ TUVO PROBLEMAS................ ASISTIOAUNESPECIALISTA?. .coooooeeeereereeree
A QUE EDAD?. ..ottt ettt ettt et e oo E e e e e e e e e e e et e e e R e e e e n e e e e R e et e aR et e e e ee e e et e e e s ne e e e e nreeennnee s

- ALGUNA VEZ SINTIO DOLOR EN EL PECHO MIENTRAS O DESPUES DE HACER EJERCICIOS FiSICOS: SI NO
- ALGUNA VEZ EXPERIMENTO EXCESIVA FALTA DE AIRE MIENTRAS HACIA EJERCICIOS FiSICOS: SI NO
- HA TENIDO TRAUMATISMO DE CRANEO CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO EN LOS ULTIMOS 4 MESES: SINO
- TIENE DOLORES ARTICULARES: SINO

- FUE OPERADO EN LOS ULTIMOS 4 MESES: SI NO

OTRA INFORMACION IMPORTANTE QUE DEBA CONOCER EL COLEGIO (Derivaciones o Tratamientos psicolégicos,
fonoaudioldgicos, psicopedagdgicos).

CERTIFICO QUE ...ttt e e DE ..o ANOS DE
EDAD, HA SIDO EXAMINADO CLINICAMENTE Y SE ENCUENTRA APTO PARA REALIZAR
ACTIVIDADES FISICAS.

LOS ABAJO FIRMANTES DECLARAN HABER COMPLETADO EN FORMA VERAZ, LOS DATOS CONSIGNADOS EN LA
PRESENTE, LIBERANDO EXPRESAMENTE A DOCENTES Y DIRECTIVOS DEL COLEGIO, DE TODA RESPONSABILIDAD POR
CUALQUIER PERJUICIO DERIVADO DE LA ASISTENCIA O PRACTICA MEDICA QUE TOME COMO REFERENCIA LOS DATOS
AQUI MANIFESTADOS.

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL MEDICO

FIRMA DEL PADRE, MADRE, TUTOR O ENCARGADO
ACLARACION. ..ottt

AUTORIZACION PARA ATENCION MEDICA
EN CASO DE ACCIDENTE

ElQUE SUSCIIDE. ... e e e D.N.I
NO autoriza para que su hijo/a
NO e reciba, en caso de urgencia, atencion médica primaria

(suministro de remedios, practica de suturas, reduccién de fracturas y/o traslado a un
centro médico.)

Asimismo informa a Uds. El tipo de medicamento que puede suministrarsele en caso
de urgencia.

Antitérmicos Sl NO
Analgésicos Sl NO
Antiespasmadicos Sl NO
¢, Su calendario de vacunas esta completo? Sl NO

AUTORIZACION PARA COMPLETAR CARNET DE VACUNAS

Elquesuscribe...........ccvveiiiiiiiiiiiin, D.N.I.

NO autoriza para que su hijo/a
.................................................................................... D.N.I
Ne... <evvue........ recibalas vacunasfaltantes seglin consta enel

calendario de vacunacion.

FIRMA DEL PADRE, MADRE, TUTOR O ENCARGADO
ACLARACION. ...ttt
DINLINO L e



