NUEVA ESCUELA ARGENTINA 2000

FICHA de ANTECEDENTES de SALUD

Ciclo Lectivo.ecceccccccee

Formulario para que completen los padres de los alumnos/as y certifique el médico personal

Apellido y nombre del @alumno:..........oeieiiii e
[0 411 o7 | 1 Tl
Sala o Grado:........c.cocviiiiiii Turno:.....cocviieienenn Edad:.......ccoiiiiii
Obra Social/Medicina Prepaga:......c.ccccieiiviiiiiiiirccrercerreeneeees N° de afiliado:.......ccccvvivirieiiienen,
Tel. de la Obra Social:............covviviiiiiiinieennn Tel. de la Familia:..........ccooieiiiiiiiii e

1) - Mi hijo/a se encuentra padeciendo:

¢ Procesos inflamatorios 0 INfECCIOSOS........vivininiieiiii e e

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

* o o o

1] o = 1 PP PRIPIN NUUIRTPRN POTRP
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3) — Ha padecido en fecha reciente:
¢ Hepatitis (60 dias) .......ccveiieiiiiiiiiiirr s e e e s ah e e
Sarampion (30 di@s)......cuiuuiuieuiuiiiiiir s e r e aah e
(= 10 = T € 0 o T T R PR AN
Mononucleosis infecciosa (30 dias)........covuiriuiiiiiiiiiiiir s
Y= T T 1R [ RPN
Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro o mufieca (60 dias)...........cccevvviriririiiciinncrene o e,

* & & o o

4) - ;Toma medicamentos en forma PerMaNENTE?..........cii it et e e e e s st e sire e e e e snnnnneeeesssennee e e ennnnneeeeeses o

5) ¢Tiene 1as VaCUNAS ACTUAIIZAUAS 2. ..uueiiiiiiiiiie ettt ettt e e e ettt e e e sttt e e e s st aes aeteeesanbeeeaesaasneeeeeeansssseaesssnssseesessashereeessneninnseedhessnuenens

6) - ¢TIENE 18 VACUNA ANEITETANMICAT . ciitiiiiiiiieeiiee et ettt e ettt e e sttt e s st e e e st e e e ateeesaaee e s sseeesntneeeen sanneeesnnseesnsneesnneeessnneehanseeesnsneeennehenniinennns

) TR AL = T 1 4T 11 PR KPP AR
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9) - (Posee alglin Problema de AUAICION?........eeiiii et e e et e e e e s e e e e e e e e e s tbe et e e s e ntaeeeeesnntbateee e e ettreaesesantaee e e s e naees

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 Institucién médica que corresponda.

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




