COLEGIO PALERMO CHICO - FICHA MEDICA
CICLO LECTIVO 2023
DI-2022-11644486-GCABA-DGEGP

FOTO

APEllido Y NOMDIC: ... .ottt e Curso:...cooveenannnnn.
Fecha de nacimiento: ......../ / ...Edad

SO et D.N.I

Médico / Pediatra de Familia:.............c.ooooiiiiiiiiiiiiii . Teli
Domicilio de 108 padres 0 1eSPONSaADIES: .. ... ettt e
En caso de urgencia, AVISar @:...........euueeeenineneit ettt Teli e
Grupo sanguine0:........ovuvveiiiiiiiieinieneannns Factor Rh: .. ...,
Estatura:................ M PeSO: .o Vacunacién Completa (incluye HPV) SI — NO
Cobertura MEdiCa:. ... .cooevmereerniiniiniiiiiiieieeie e Plan

SocioN°....... el Tl
Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:................oooeiiiiiiiiiiiiiiiiiin,
......................................................... o) T OO O T R . ... cocoeeeennnaeneneanananteesaoraaenaes
Teléfono:........cooooviiiiiiiiiii e

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (Encerrar con un circulo):

Cardiopatias congénitas Diabetes Sinusitis
Asma bronquial Meningitis Hernias
Celiaquia Reumatismo Sarampion
Tos convulsiva Escarlatina Bronquitis
Alteraciones neuroldgicas Anomalias congénitas Alteraciones emocionales
Alteracion circulatoria Vértigos/mareos Hipertension arterial
Anomalias respiratorias Anginas Ulceras gastroduodenal
Alteraciones digestivas Convulsiones Alteraciones en la piel
Procesos infecciosos Dengue Hepatitis
Parotiditis Cirugias Cardiopatias infecciosas
Hemofilica Fiebre reumatica Mareos/Vértigo

En caso afirmativo, por favor especificar y fechar...................ooooiiiiiiiiii

Otras (encerrar con un circulo la opcién correcta): SI - NO

SOUALES? o IO e

Ha sido internado alguna vez? Sf — NO

(Cuando? ;De qué?

Paperas

Varicela

Epilepsia

Tuberculosis
Arritmias/soplos
Hipercolesterolemia
Obesidad

Procesos inflamatorios
Mal de Chagas
Convulsiones

ANTECEDENTES DE INTERES (encerrar con un circulo la opcién correcta): En caso afirmativo, por favor

especificar y fechar.

Cirugias: S - NO (Es alérgico?: SI - NO

(Cuando? (De qué?... ..o CAQUET o
Traumatismos / fracturas: S —NO (Comoloevita? ....ooooiiiiiiiii
GCUALES?. .o MEDICAMENTOS: Si - NO

;Tiene problemas de coagulaciéon? Si — NO MOtIVOS. . ettt
Evaluacién auditiva. Normal: SI — NO DesCripCiOn:......veviiiiiies v
Internaciones: Sf — NO Fecha de inicio del tratamiento: ...............
JPor qué? ;Cuando?........eeeieieiiiieeee DOSIS: et

Agudeza visual. ;Usa lentes? S[ — NO Administracion:.......




Alteraciones en la estructura muscular y osteoarticular (encerrar con un circulo la opcidn correcta):
Luxaciones: S{ - NO Esguinces: SI —NO Lesiones ligamentosas: SI — NO
Lesiones musculares o tendinosas: SI — NO Correcta organizacion columna vertebral: S{ — NO
En caso afirmativo, por favor especificar y fechar: ...

Durante o inmediatamente después de la realizacion de actividad fisica ha padecido alguna vez (encerrar con
un circulo la opcidn correcta):

Cefaleas: SI - NO Dolor en el pecho: SI — NO Pérdida de conciencia: SI - NO
Mareos/Vértigo: SI — NO Vémitos: SI — NO Dificultad para respirar: S{ — NO

Cansancio extremo: SI — NO

COVID 19: El alumno padece una patologia incluida dentro del grupo de riesgo de Covid-19, definido por la
autoridad sanitaria nacional. ST — NO

JEn la actualidad, existe alguna otra situacién vinculada con la salud del alumno que corresponda informar?
JHay alguna actividad que el nifio no deba realizar por prescripciéon médica? SI -NO

P01 SN /. . SO

CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA

Certifico QUE: .ovvint ittt e e DN %W .
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 o competitivo, curriculares o extra curriculares, todas ellas
que correspondan a su edad, sexo, grado de maduracion, crecimiento y desarrollo.

Para ser presentado ante las autoridades del Colegio Palermo Chico.

Buenos Aires,............ccc...u. del MmeSde ..cevvveiiiiieeeecee e de 2023.

Firma del profesional Sello aclaratorio y Teléfono
N° de matricula

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion jurada y se
ajustan a la realidad. Asimismo, me comprometo a notificar de forma fehaciente a las autoridades del
Colegio, dentro de los cinco dias habiles, si se produjera alguna modificacion en el estado de salud durante
el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados

Sin APTO FiISICO o con el apto fisico incompleto en alguno de los items, el alumno no podra realizar

actividad fisica y no podra ser calificado.

Buenos Aires,.....de........ccoeuveerennnn. de 2023.

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



