COLEGIO SANTA ROSA DE LIMA
DECLARACION JURADA- FICHA MEDICA PARA ALUMNOS
NIVEL SECUNDARIO - CICLO LECTIVO 2025

Apellido:.......ooooii N0 0] o] T R
Colegio Santa Rosa de Lima. Curso.......... Div:......... Fecha Nac.:...../......... T
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Teléfono EMERGENCIAS: ..c.viviiiiiiiiiieienenecncnnns Grupo Sanguineo: ......... Fact. RH ........
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ENFERMEDADES QUE PADECE O HA PADECIDO (marcar con un circulo la opcion correctay
completar la linea de puntos)

Otras:............. GCUAIES? ..t b e e b et e b e e reebe et e nbeebeeneeres

Poliomielitis:............. ;Secuelas?................. CCUAIBS?. ..
SISTEMA CIRCULATORIO- HEMATOLOGICO

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
Alteraciones del tono muscular y la funcién motora: SI/NO
Especifique:........oeiiiii Tratamiento médico:

Se le coloch yeso: SI/NO ¢CUANTO TIEMPO?.....cuiiiiiieiiii it
Utiliza protesis: SI/NO

Vacuna antitetanica. Obligatoria completa................ ¢CUANTAS dOSIS?..evveveeeiecieee e
Vision: ¢ Se realizd algin control?............ , ¢.Se detect6 algln problema?.......Cual?....................
Medicacion: ;Toma algin medicamento?......... cCual?...i, Para QUE?.....cceeececeee e
Lenguaje: ¢Alguna vez tuvo problemas?........ ¢Asistio a algun especialista?........ ¢A qué edad?..........
-¢Alguna vez sintio dolor en el pecho mientras o después de hacer ejercicios fisicos?: SI - NO

-¢Alguna vez experiment0 excesiva falta de aire mientras hacia ejercicios fisicos?: SI- NO

-Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida de conocimiento en los Gltimos cuatro meses: SI- NO




COLEGIO SANTA ROSA DE LIMA
DECLARACION JURADA- FICHA MEDICA PARA ALUMNOS
NIVEL SECUDNARIO - CICLO LECTIVO 2025
-Tiene dolores articulares: SI- NO
-Fue operado en los ultimos cuatro meses: SI- NO
-Sufre hormigueos en las manos o pies: SI- NO
CALENDARIO DE VACUNACION
-Completo: SI - No
-Incompleto: ¢cuales
211 U0 USSR P PR
ES IMPORTANTE QUE EL MEDICO QUE FIRME LA PRESENTE FICHA MEDICA Y
REALICE POR ESCRITO LAS ADVERTENCIAS NECESARIAS A TENER EN CUENTA, CON
EL OBJETIVO DE CUIDAR LA SALUD DEL ALUMNO Y PREVENIR TODO RIESGO, EN LAS
CLASES DE EDUCACION FISICA
Los abajo firmantes declaran haber completado en forma veraz, los datos consignados en la presente ficha
médica, liberando expresamente a docentes y directivos del Colegio, de toda responsabilidad por cualquier
perjuicio derivado de la practica deportiva , autorizando a mi
NIJO/a. e a realizar las actividades inherentes del espacio

Firma de Padre, Madre, Tutor Firma del Profesional
(hojas 1y 2)
Aclaracion Sello del Profesional
DNINO®  memmemm e

DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNO SEGUN DNI:




