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FICHA MEDICA - CICLO LECTIVO 202....
AREA: EDUCACION FiSICA

APELLIDO Y NOMBRE: .......coeurnreintnnenesnsnssns s ssansnsssssssssassassssssssnssssassssssssssesas sassnsnss

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A: ..oeeceevreresererssensesesennns TEL: ereerrceenernveeneesnesneens
GRUPO SANGUINEO: ....ceovevevrrecrcrerennns (7Y og 0] FH
OBRA SOCIAL: .ucoeeercercreeeserisesssssssssenees Y0 Lol [0 X LTI

Solicitamos su colaboracion para descubrir las posibles afecciones del o la estudiante que nos lleven a poder
intentar evitar cualquier tipo de lesiones o trastornos derivados de una falta de informacion.
COMPLETE:

PESO: i, Talla: e Tension arterial: ............ Perimetro Cefilico: .........

éToma medicacion permanente? Si NO---ECUAIP........coevevveeeeeceetee ettt ae st nanaee
RODEE CON UN CiRCULO LA RESPUESTA QUE CONSIDERE VERDADERA:

1.¢Tiene el nifio/a problemas cardiovasculares? Si  NO En caso afirmativo, explique: .....cccoeeeveveveeenenne
2.¢Es diabético? Ssi NO En caso afirmativo, eXPlIQUE: ...ttt sttt st v e s e eeae
3.éSufre algln tipo de alergia? Si  NO En caso afirmativo, eXplique: .......oee e e s
4.¢Tiene dificultades respiratorias? Si NO En caso afirmativo, eXpliUe: .......c.ocveureeereeieeee eeeeeeeseeeneeseeesesee e
5.éManifiesta alguna alteraciéon de huesos o articulaciones? Si  NO En caso afirmativo, explique:
6.éPadece alguna deformacién de los pies (planos, cavos)? Si  NO En caso afirmativo, explique:
7.éPadece alguna alteracion de la columna vertebral? Si  NO En caso afirmativo, explique:

8.¢Ha sufrido intervencion quirlrgica reciente? Si  NO En caso afirmativo, explique:

10. Otras enfermedades o inconvenientes que coNSIdere OPOItUNO: .......cccicviveeveietieintieieere e e reraeseaaesaas

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion jurada y se
ajustan a la realidad.

Fecha: ......./.....f...... Firma y sello del Profesional

La presente ficha debe ser completada por un profesional de la salud y
hay tiempo de presentarla hasta el 31/03.
En caso contrario el/la estudiante no podra realizar actividad fisica.




