Ficha Médica 2018 — Escuela Secundaria

Ficha Médica Colegio
Escuela Secundaria [EL BUEN AYRE

Nombre y apellido:

Edad: ‘ Grupo sanguineo

Obra social / prepaga (indicar cual)

N° socio | Tel. urgencias:

MARQUE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA CORRECTA Si NO

¢, Padece alguna cardiopatia?
¢ Es diabética?

¢, Es asmatica?

¢ Es alérgica?

¢ Ha tenido alguna convulsion?

¢, Ha padecido o padece epilepsia?

¢ Tiene desviacion de columna?

¢ Tiene problemas traumatoldgicos?

GCUAl? L

¢, Ha padecido o padece pérdida de conocimiento?

¢, Padece desoérdenes alimenticios?
¢,Ha padecido o padece afecciones del oido?
¢ Sufre de alta o baja presion?

GCUAI? L
¢ Sufre de fobias u otros trastornos similares?

¢, Ha sufrido fracturas, luxaciones o lesiones ligamentarias en los
altimos 4 meses?

¢ Ha tenido traumatismos de craneo con pérdida de conocimiento en
los Ultimos 4 meses?

¢, Sufre de problemas de vista?

G CUAL Y e
¢Alguna vez experimentd excesiva falta de aire y / o dolor en el
pecho mientras realizaba ejercicio fisico?

Sies alérgica, iINdiCar @ QUE.........o.iuiiiiiii e

o Medicamentos qQUE tOMa ..o
¢ Sifue operada, indicarde QUE Y CUANO.........coiiiiiiiiii e
¢ Vacuna antitetanica (fecha de ultima aplicacion)...............cccoviiiviiiiiiieenn.
® Otros datos e INtEIES. ....c.uii s

Nota: en caso de que mi /nuestra hija sufriera algin accidente, autorizo al personal a
cargo a tomar todas aquellas decisiones que fueran urgentes y estimen conveniente de
realizar en beneficio de su salud. Asimismo autorizo a que sea atendida por el servicio de
urgencias que corresponda.

Segun nuestro conocimiento, declaramos que son veraces todos los datos que
proporcionamos en el presente cuestionario.

Nombre y apellidode lamadre ..................ooooviiiiiiinn Celular.......................

Firmay aclaracionde lamadre...............ccooveiiiiiininnnnn. DNI...oooiiiiiiis

Nombre y apellido del padre

Firmadelpadre ..........ooooiiiiiiiiii e,




Apto Médico Colegio
Escuela Secundaria F- BUEN AYRE

Apto Médico para ser completado por médico
cardiologo o clinico luego de evaluar:

[ Anamnesis

[ Historia Clinica

[ Auscultacion cardiaca
[ Tensién Arterial

[ Pulsos periféricos

[ E.C.G.

La Srta.

DN N e :
es apta para la practica y realizacion de las actividades
propias de la materia Educacion Fisica y para participar de las
competencias y torneos en representacion del Colegio.

Fecha Firmay sello
del Médico

§ Apto Médico 2018 — Escuela Secundaria\

|




Consentimiento Padres 2018 - Escuela Secundaria

Consentimiento Colegio
Padres E. S. [FLBUENAYRE

CONSENTIMIENTO

Autorizo a mi hijo/a

...................................................... a practicar y realizar las
actividades propias de la materia Educacion Fisica y a participar de
las competencias y torneos en representacion del Colegio.

Firma padre / madre otutor................ccooiiiiiinnnn .

Fecha: ..cocoovveeiiiiiiiiiii,

Nombre y Apellido: ......coovviiiiiiii
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