FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD Y APTO FiSICO

COLEGIO SAN MARTIN DE TOURS MUJERES

Sala / Grado / ARO.eeeeeveeeirn. [DIIVII{ ] o W FECNA. s
NOMDIE Y AP0ttt sttt sttt sassansaesas

Fecha de nacimiento (DD/MM/ANO)

MEAICO PeAIATra A FAMNIII et e s es e s e ssese s es e ssseee s esess s sesesessseessses s eseesees
T T ONO IO CONTACTO ettt ettt e s e eee et e e e e e aeeeeae e e e e eseseeeassasasesesaseseasasasneesenaseeens

Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:

1. (Lugar — DireCCION — TEIETONO) ...ttt sttt st baan
2. (Lugar — DireCCION — TEIETONO) ...ttt s anen
3. (Lugar — DIreCCiON — TEIETONO) ...ttt

En caso de Emergencia comunicarse con:
1. (Apellido y nombre, vinculo, teléfonos de contacto)

PEeSsO..eieeereeeean kg Estatura....eeeeennen. cm

Grupo SanguUiNeO......cecevreneennenns Factor RH.....................

Vacunacién Completa SI NO
(incluye HPV) SI NO

Consigne a continuacion si el estudiante presenta algun problema o alteracion que
incida en su estado de salud histérico o actual. En caso de responder afirmativamente,
por favor especificar y fechar.

Anomalias congénitas SI NO



Otras anomalias que se debieran considerar

DA AT et e ettt ettt ae et e ettt e aeaeee ettt et aeeeeetat et et neeeaeeee ettt neneaeeseseat et e e e neeneneeeas
Alteraciones neurolégicas SI NO
DA AT ettt ettt et et et s ne e ee et e aeae e ettt et et neaeseeat st e neneaeeeeetataeneneneeseseatasaeneneneaseneeeas
Alteraciones emocionales Sl NO
DA et ettt e ettt s e s ettt e e et et e s st neeasaesetaeaeeseneneeasaeneraees

Alteraciones en el aparato cardiovascular
Cardiopatias congénitas o infecciosas Sl NO

Arritmias o soplo SI NO
Circulatoria Sl NO
Hipertension arterial Sl NO
Hipercolesterolemia Sl NO
Hemofilica Sl NO
Palpitaciones Sl NO
Alteraciones sanguineas SI NO

Otras situaciones a considerar, detallar

Alteraciones en el aparato respiratorio

Anomalias respiratorias Sl NO
Sinusitis Si NO
Anginas Si NO
Asma bronquial SI NO

Otras situaciones a considerar, detallar

Alteraciones en la estructura abdominal

Hernias SI NO
Cirugias Sl NO
Ulcera gastroduodenal Si NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alteraciones en la nutricion

Alteraciones digestivas Sl NO
Celiaquia SI NO
Obesidad SI NO

Otras situaciones a considerar, detallar:



Alteraciones en la estructura muscular y osteoarticular

Fracturas ISI NO
Luxaciones Sl NO
Esguinces SI NO
Lesiones ligamentosas Sl NO
Lesiones musculares o tendinosas SI NO
Correcta organizacion columna vertebral SI|  NO
Traumatismo de craneo Sl NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Ha padecido o padece en la actualidad:

Convulsiones Sl NO
Alteraciones en la piel Sl NO
Procesos inflamatorios SI NO
Procesos infecciosos SI NO
Diabetes Sl NO
Dengue Sl NO
Fiebre reumatica SI NO
Hepatitis Sl NO
Mal de Chagas Sl NO
Parotiditis Sl NO
Tuberculosis Si NO
Vértigos/mareos SI NO
Tos cronica Sl NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Agudeza visual. ;{Usa lentes? SI NO
Evaluacién auditiva. Normal SI NO

Durante o inmediatamente después de la realizacién de actividad fisica ha padecido

alguna vez:

Cefaleas SI NO
Mareos Sl NO
Vomitos SI NO
Cansancio extremo Sl NO
Dolor en el pecho Sl NO
Dificultad para respirar Sl NO
Pérdida de conciencia Si NO

Otros sintomas, detallar:



Falta o no funcionamiento de algun érgano (ej. rindn, ojos) SI NO

¢Toma alguna medicacién en forma regular? Sl NO

(Motivo — Descripcion — Fecha estimada inicio del tratamiento — Dosis — Administracion)

cTiene contraindicado algun medicamento? Sl NO

DT AIIAT ettt
¢Ha sido internado alguna vez? SI NO

CCURNAO? (POF QUE ottt s s s s ettt bbb s bbb en s st sttt sanen
¢Fue operado en algun momento? SI NO

CCURNAO? (D8 QUE et st s st s s st s st et s st s s s s s s sassas

¢En la actualidad, existe alguna otra situacion vinculada con la salud del alumno que
corresponda informar?

.Existe alguna actividad que por cuestiones de salud no pueda realizar?
Sl NO

¢Realiza tratamiento psicolégico o psicopedagdgico en la actualidad?
Sl NO

OBSERVACIONES

Dejamos constancia de que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha
de antecedentes de salud de nuestra hija son veridicos.

Autorizamos al Dpto. Médico del Establecimiento Educativo o al Servicio de
Emergencias contratado por el mismo a prestar asistencia médica a mi hija en caso de
ser necesario.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias
habiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacién en el estado de salud
durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados
en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.



CERTIFICADO DE APTITUD FIiSICA
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, ....../......[20....

CertifiCo QU y DN, , de ... anos de edad,
habiendo sido examinado clinicamente y realizando los analisis y estudios
correspondientes, se encuentra en condiciones de concurrir a clases y de participar de
actividades escolares; en viajes y salidas de estudio y recreativas, como también en
aquellas propias del Area de la Educacion Fisica, sean las mismas, de caracter recreativo
0 competitivo, curriculares o extra curriculares, todas ellas que correspondan a su edad,
sexo, grado de maduracion, crecimiento y desarrollo.

Firma y sello del Médico Interviniente N° de Matricula



