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Curso. ..eeeeeens Division.............

FICHA MEDICA DE ALUMNOS CICLO LECTIVO 2026

La presente queda supeditada a nuevas solicitudes que el Ministerio de Educacién o Salud Publica crean pertinentes durante el Ciclo Lectivo.

APEIIAOS Y NOMDBIES ...ttt st sss s sss s s ses s st sessss et sessss snssensessssenssessnness nesensasans

(como figura en el DNI)

Fecha de nacimiento: ......... y Y R (0] SO

Edad: ......... afos

DOMUCHIO: ettt et st b e s et b s et b et e b b sea e s et eh st et be st e bbb nen e
Teléfono fijo: .o CIUIAN: ettt ettt st st s aens
OBra SOCIALE ottt sttt ettt et sttt b st bkt et sea ekt b ses ekt e b s e R ekt e b sesaes et e b st aes et eae sebesbebeneseen

Grupo SaNgUINEO: ....cccceeeeeveecieeeer et Factor: ..o Talla: oo PESO: v

4+ ENFERMEDADES QUE PADECE O HA PADECIDO - Tachar lo que no corresponda-

Hepatitis: SI A-B-C NO
Diabetes: Sl Grado............ NO
Hemofilia: SI NO
Celiaquia: SI NO
DA et e e sa e e e R s et eRe SR SR e e e e R s b e et eRe she shese et e ben e r e e e ene

4+ ENFERMEDADES QUE AFECTAN EL SISTEMA NERVIOSO - Tachar lo que no corresponda-

Epilepsia: SI- NO Convulsiones: SI- NO
Meningitis:  SI— NO Poliomielitis: SI— NO
SECUBIAS: ettt sttt sttt sttt s e et sttt bttt st a et st et b eneees

4+ SISTEMA RESPIRATORIO
Bronquitis: SI  Aguda....... Cronica: ... NO
Tuberculosis: SI NO

Alergias: Sl SPECIfiQUE ......cuuvieereeeeer et ess e e NO

+ SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

¢Alteraciones del tono muscular y la funcion motora>...................

ESPECIHIQUE: ittt st st st r et e anas

Tratamiento MEdICOo: ......ccccc.. ESPECITIQUE: ettt st et se e e ae st eee
Escoliosis: SI-NO Traumatismos recientes: SI = NO Fracturas: SI - NO

Z0NA AfECTAAA! (.ot e st s bt s b et

Esguinces: SI-NO  ¢iLe colocaron yeso o férula? SI-=NO  ¢Durante cudanto tiempo? ......ccccececevveeeennnen.
¢Utiliza protesis? Sl = NO ESPECIfiQUE......ccuiviiiiecee ettt n

+ SISTEMA URINARIO
Incontinencia urinaria: SI=NO Calculos urinarios: SI = NO Cirugias Uroldgicas: .....c.cccvvvimeveeceeece e seeeeanas
4+ SISTEMA DIGESTIVO

Gastritis: SI-NO Ulceras Estomacales: SI - NO Sindrome de colon irritable: SI- NO
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+ GENERALIDAD

Calendario de vacunas completo ......... Vacunas antitetanicas Obligatoria y Completa: SI = NO ¢Cuéntas Dosis? ...............
Vision ¢ Se realizé algun control? SI = NO ¢Detectaron problemas? SI = NO
GCUBIES? it éDebe usar lentes? SI - NO

Audicidn ¢ Realizé controles? SI - NO ¢Detectaron problemas? SI — NO
ECURAIBS? e ¢Debe usar audifono? SI - NO

Medicacién ¢ Toma algiin medicamento? SI=NO ECUAI?.......coeiiiiieiciiecee et e e e e e e ra e e e sareeens
¢Para QUE ProblEmMA? ... e e st et et

Lenguaje ¢Alguna vez tuvo problemas? SI - NO ¢Asistid a especialista? SI—NO

¢Aqué edad? ... éContinda en tratamiento? SI - NO

* (Alguna vez experimentd excesiva falta de aire mientras hacia ejercicios fisicos? SI—NO

* ¢Hatenido traumatismo de crdneo con pérdida del conocimiento en los Ultimos 4 meses? SI—NO - ¢Tiene
dolores articulares? SI — NO

* (iFue operado en los UItimos 4 Meses? SI=NO (D QUE? .......oueiriererieie et ettt st s e s r e e

e ¢Sufre hormigueos en las manos o en los pies? SI—NO ¢En qUE MOMENTOS? ....c.ccueveeeeeeiesereee et st

* Enfermedades de Trastorno alimenticio: SI—-NO

® Otras ENFEIMEAATES .....oovueuiiieet e st st et sttt st et sttt eae st ses b eaestsanntes

LI N | =1 0 L T= g Lo Y =T [Tolc FR RS

4+ El pasado ciclo lectivo estuvo en tratamiento

Psicopedagégico SI  ¢Continda? .............. NO
Psicolégico SI  ¢iContinva? .............. NO Fonoaudioldgico
Sl ¢Continua? .............. NO

+ SISTEMA CIRCULATORIO

Arritmia Cardiaca: SI = NO Hipertension arterial: SI-=NO Maxima......... Minima: ............

+ CONTROL HEMATOLOGICO

Mal de Chagas: SI —= NO Anemias: SI-NO Leucemia: SI = NO

Los abajo firmantes declaran haber completado en forma veras, los datos consignados en la presente ficha, liberando expresamente
a docentes y directivos del Colegio Santa Rosa de Lima, de toda responsabilidad por cualquier perjuicio derivado de la asistencia o
practica médica que tome como referencia los datos aqui manifestados. —

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL -médico pediatra- FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR

ACLARACION

D.N.Looiiinii

ADJUNTAR CERTIFICADO DE APTO PARA ACTIVIDAD FiSICA FIRMADO POR PROFESIONAL



