FICHA MEDICA 2019

Colegio Pablo Apdstol — Av. Aconquija 2577 —

Sala/grado/afio: .......ceeveveeereererererenne. DIVISION vttt
DATOS DEL ALUMNO
APEIlIdO Y NOMBIE: .t st st e e b es s e et see e s DN ettt et
[ o] 0 1ol 11T HH OO Fecha de nacimiento: .......ccccceevevveennns
Localidad: ....ccceeeeeeeeeeeee e B =1 1< (o] o o T OO RSRTRTTRTOt
Celular Padre/Madre Y O TULOI: ...t ettt ettt ettt a b sttt st et et nna b s et et nnanesens
HISTORIA CLINICA
Enfermedades padecidas Si No Enfermedades a la que esta propenso | Si No
Paperas Bronco espasmo
Poliomielitis Bronquitis
Tos convulsa Afecciones de oido
Varicela Afecciones de la nariz
Escarlatina Resfrio
Rubeola Enuresis
Epilepsia Sonambulismo
Sinusitis Convulsiones
Hepatitis Desmayos
Falso Crup Constipacion
Asma Diarrea
Diabetes Vémitos
Otra Otra
ALERGIAS SI NO
¢Es alérgico a las comidas? Especificar:
¢Es alérgico a medicamentos? Especificar:
ées alérgico a picaduras? Especificar:
FOBIAS
¢Tiene fobias o temores?
écudl?
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
é¢Toma alguna medicacion? Si ¢Cual? No
¢éSigue algun tratamiento? Si ¢Cual? No
Otros tratamientos/medicamentos
Obra social
éTiene Obra social? ..., L LU= 1 I SO TR

CertifiCo QUE @l @IUMNO/A ...ttt ettt e sttt as v st es st etensasesensetensasetenserenentesens

Goza de buena salud para realizar educacion fisica y no padece enfermedad alguna. En caso de padecer alguna
enfermedad o requerir tratamiento especial adjunte certificado médico.

PESO: ottt Talla: e Ritmo cardiaco: ....coceeeveeernicineccenreeireee e
FIrma padre/Madre/TULON: ...t eeer et re e st ev s e ssas e et es st seasesesebessasssabeseneserasenens
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Firma sello del médico:

Fecha:

NOTA: LA FICHA MEDICA SOLO SE RECIBIRA SI LOS DATOS ESTAN COMPLETOS, CON TODAS SUS FIRMAS
CORRESPONDIENTES.




