NUEVA ESCUELA ARGENTINA 2000

FICHA de ANTECEDENTES de SALUD

Ciclo Lectivo 2024

Formulario para que complete la familia del alumno/a vy certifique el médico personal

Apellido y nombre del alumno/a:..........ccuiiiiiiii i
DomicCilio:....cvviiiiiii Tel
Grado:.......cocviiiiiiiinee Division:.........cceeveinennns Edad:......coiiii
Obra Social/Medicina Prepaga:.........c.cooveiiuiiiniiinnnnnrienenens N° de afiliado:.........cccoviiiiiiiee
Tel. de la Obra Social:............covvieiiiiiinninenne. Tel. de la Familia:..........cooviiiiiiiii e,

1) - Mi hijo/a se encuentra padeciendo:

¢ Procesos inflamatorios 0 INfECCIOSOS........oiviviniieiiii e e

2) — Padece algunas de las siguientes enfermedades:
¢ Metabdlicas: Diabetes:.. ... .o e b

Cardiopatias: CONGENItas. .........oeiuiiiiiiii e e

Cardiopatias: INfECCIOSAS. ... ...iiiii e e
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3) — Ha padecido en fecha reciente:

¢ Hepatitis (60 di@s) ......cveruiiiiiiiiiiiii e S R
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Paperas (30 didS) .....cuviuiuiiieiiiiiiiiiie e rr s s st srn s s e s r e re s rnnrnsasensasenshrnsenrarenrnrafeararann
Mononucleosis infecciosa (30 dias).......ccovevruieiriiiiiiiiiirirr s eaf e
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Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro o mufieca (60 dias)...........cccoveiriririririieinnirenee o e,

* & & o o

4) - ; Toma medicamentos en forma Permanente?..........cccciicicriricrrrrssr s se s e ssnn e ssnnes fessn e ssssn e sssne fessnn e s

5) ¢ Tiene las vacunas actUaliZAdas?.......ccoeccccceiiireniiirercrier e s ss s ssmr e e rs s smr e e s ss s s mee s e e s s ssmnneesssssnns sesmreeesassssnnnensssssnnneessashunneeessssssnnnnahessssnneens

6) - ¢ Tiene la vacuna antitetaniCa?........cccoceiiiieie e e e e e e e mn e e e ee s nnr e e e e e nsnnnnehennssnnnnennnenefurennaaaans
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9) - ¢ Posee algun problema de QUAICIONT?.........ooo e crmr e s s e e e s s s s e e e ee s s s me e ee s s s smne e e e e s sesmneeeeaasssnssenes asnnneesssssnnnetessnnsnnnen

AUTORIZACION DEL PADRE / MADRE O TUTOR

EI/LA que suscribe, padre, madre o tutor

AUTORIZA a su hijo/a para que:

Realice actividad fisica bajo su responsabilidad

Sea asistido, en caso de emergencia, por nuestro servicio de emergencias médicas
y, en caso de ser necesario, sea derivado y trasladado a la Institucion médica que corresponda.

Firma del padre/madre/tutor Aclaracion de la firma N° de D.N.I. Fecha




