NUEVA ESCUELA ARGENTINA 2000

FICHA de ANTECEDENTES de SALUD

Ciclo Lectivo 2021

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

Apellido y nombre del alumno/a:..........cuvuiiiiiii e
DomicCilio:....cocveiii i el
Grado:.......coiiiiiiiien Division:..........ccoeviennnns Edad:......cocoiiiiiiii
Obra Social/lMedicina Prepaga:..........cccveviiiiiiiiiininsi e N° de afiliado:.........cocevvieiiiiias
Tel. de la Obra Social:..........cccovieiiiiiiiiiiienns Tel. de la Familia:.........ccccviiniiiiiii e,

1) - Mi hijo/a se encuentra padeciendo:

¢ Procesos inflamatorios 0 INfECCIOS0S........viuiiriii e

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

Cardiopatias: CoNGENItas. ... ..ot e Lo

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

¢ Hepatitis (60 di@s) ......cuiuimieiiiiiiii it n e e r e e e e e e ean S R
Sarampion (30 di@S)....uueueuiuieiieii et
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Mononucleosis infecciosa (30 dia@s)........ccvuimimiiiiiii e e e e e s b e e e r e e b
1= 413 T 11 Y AP
Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro o muiieca (60 dias).........cccoceeiviiiiiiiiieieieneneee e e
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4) - ;Toma medicamentos en forma Permanente?...... ... iiiiiiiieirircrire e e s e e e s s sne e s s s s s mneseees sessssmmeesssedesmnrnsssssssmees deesessnnees

5) ¢ Tiene las vacunas actualizadas?.........cccocioiiiiiioniiiiiieciier e s e ne e s s e s smne s e se s mne e s s s e s mne e s e s s smmseessassnnneesesessnsherssnsennnnnnennsfnneneannas

6) - ¢ Tiene la vacuna antitetaniCa?....... ..o sin e mn e s smmr s s mme s e e s s smne e e e s e emmne e s ennesnneeees feessnnnenennnnnns ferennennnns
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9) - ¢ Posee algun problema de aUdiCION?..........oo e e e s s e e s e s s mme e s e e s sessmmr e e e sasamneeseedessnnn e e e e s s annne e nannannnes

AUTORIZACION DEL 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




