FICHA DE SALUD 2021 — NIVEL SECUNDARIO

APELLIDO Y NOMBRE.......oiiiiiiiiiceeceie e

DNI FECHA DE NACIMIENTO. ...,
DIRECCION. ... LOCALIDAD......ccovvieiiiiiieene,
ANO.......... CURSO.......... TELEFONO PARTICULAR.......uiiii e,
TELEFONO CELULAR . ...ttt
OBRA SOCIAL.....ceiiiiiiiie CARNET NO e
En caso de urgencia durante la actividad escolar, llamar a:

Apellidoy nombre...........cooooiiiiiii . Teléfonos. ..o
Apellidoynombre............coooiiiiiiiii Teléfonos. ..o
Apellidoy nombre. ..o Telefonos. ...

¢ Tiene o tuvo alguna enfermedad que requiera tratamiento periodico o control médico?
Lo T I =T R T3PS

¢,Durante los ultimos afios fue internado y/u operado?
NO [ ] sI [] ¢Cuadndo? ...l EPON QUEB? ..ot

¢ Tiene algun tipo de alergia?

NO [ ] SI [ ]Laalergia S€ debe @: ......uuuneeeeeeeee el
Describa sus ManifeStaCioNes. .........coiiii i e
DA R o o TN = 1e= L L] (0 Y 2o U L=

¢ Presenta alguna limitacion fisica?

T I I I 10 2R
Otros problemas de SalUd. ..o e

¢ Presento el calendario oficial de vacunacion al dia?
s [] NO [] 2 10 o [ U= 2

OBSERVACIONES: Indique aqui aquella informacion que crea Ud. necesaria que los docentes a
cargo de su hijo/a tengan en cuenta:

LA TOTALIDAD DE LOS DATOS E INFORMACION SUMINISTRADA POR QUIEN SUSCRIBE LA
PRESENTE TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA. EL ABAJO FIRMANTE SE
COMPROMETE A COMUNICAR AL ESTABLECIMIENTO CUALQUIER MODIFICACION DE LOS
DATOS SUMINISTRADOS EN FORMA INMEDIATA Y DE MANERA FEHACIENTE.

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR. ...t

ACLARACION......uuiiiee e DN .

(para ser completado por el médico)

EL PACIENTE. ..., DE........ccevniin. ANOS DE EDAD SE
ENCUENTRA APTO/A PARA REALIZAR ACTIVIDADES FiSICAS CURRICULARES Y DEPORTIVAS, NO
COMPETITIVAS, SEGUN SU EDAD, SEXO Y CONTEXTURA FISICA.

LUGAR Y FECHA: . e FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

En caso de no poseer el APTO MEDICO, deberan presentar la ficha de salud y un certificado médico

donde indique diagnéstico y la fecha hasta la cual no podra realizar actividad fisica.

e DEBERA ADJUNTAR CERTIFICADO BUCODENTAL ACTUALIZADO



