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DECLARACION JURADA 2.025-

FICHA MEDICA PARA ALUMNOS.

Se solicita adjuntar a esta ficha un ELECTROCARDIOGRAMA, con el informe
correspondiente firmado por el médico cardiélogo que realiz6 el estudio,
otorgando el apto fisico para poder realizar Actividad Fisica.

Dicho electrocardiograma solo deberan presentarlo los alumnos que NO
presentaron cartilla sanitaria.

Apellido y Nombre: esesse AR Colegio:
Ano: ... Division: ..o =0 F=To | Ciclo
Obra Social: .. N° Afiliado: . Fecha de
Nacimiento: .. . D.N.L: Domicilio:
Teléfono:
TELEFONO PARA EMERGENCIAS: ... ... Grupo
ST= 0o [U]{g =T s . Factor RH: e L Talla: e Peso: ..
Enfermedades que padece o que ha padecido:
Hepatitis: ............... cual: A-B-C (tache la que corresponde). Diabetes: .....vceeeerrenenn. Hemofilia:
oOtras? e, cuales?
Enfermedades que afectan al Sistema Nervioso:
= o] [T o F<7r- H— Convulsiones: ... Y/ C=T o ¥ g o] (15— Poliomielitis: .......mmmsrreeeee.
oSecuelas? s jcuales?
Sistema Circulatorio — Hematoldgico:
Arritmia Cardiaca: ... Hipertension Arterial (valores): max.: ... . min.: .
Mal de Chagas: ... PN U= 1 P 1 S — Leucemia: ...oeeesrnnene. ANEurisma: ... .
101712 (o oOtras? ... Tratamiento Médico:
Sistema Respiratorio:
Bronquitis Aguda: ............ Bronquitis Crénica: ... Tuberculosis: ... Asma:
Neumonia: eOtra? e . Cual ..

¢ Es alérgico? (Césped, polvo, yodo, penicilina, dipirona - Novalgina, etc.)

Especifique e
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Sistema Urinario:

Incontinencia Urinaria: ... Calculos Urinarios: ... Cirugias Urol0gicas: ...

Sistema Digestivo:

Gastritis: ..o Ulceras estomacales: ... Sindrome del colon irritable:

JOtras? s

Sistema Musculo-Esquelético:

¢ Alteraciones del tono muscular y la funcidn motora? ... Especifique:

¢ Tratamiento Medico? ... Escoliosis: ... Traumatismos recientes: Fracturas:

Esguinces: ... Si la respuesta fue positiva. ¢le colocaron yeso? ... $CUANEO HIEMPO? ooveeeeerersrrsersensnens

¢su  hijo  utiliza  protesis? s Especifique

Vacuna Antitetanica. Obligatoria y Completa: .......cceeeeeeenne. Cuantas dosis:

- Alguna vez sinti6 dolor en el pecho mientras o después de hacer ejercicios fisicos: Sl - NO

- Alguna vez experimento falta de aire mientras hacia ejercicio fisico: Sl - NO

- Ha tenido traumatismo de craneo con pérdida de conocimiento en los ultimos cuatro meses: Sl - NO
- Tiene dolores articulares: Sl - NO

- Fue operado en los ultimos cuatro meses: Sl - NO

- Sufre hormigueos en manos o pies: SI-NO

El abajo firmante declara 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 médica que tome como referencia los datos aqui
manifestados.

........................................................................................... . Aclaracion

Firma del Padre, Madre o Tutor. D.N.I. N°
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