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FICHA MEDICA Y DEPORTIVA INGRESANTES 2024

TODA LA INFORMACION REGISTRADA DEBE SER REAL Y PRECISA, LA CUAL SE TOMARA EN CARACTER DE DECLARACION JURADA
IMPORTANTE: TODA LA FICHA MEDICA DEBE SER LLENADA POR EL MEDICO CON LAPICERA DEL MISMO COLOR

DECLARACION JURADA - EICHA MEDICA

Apellidos y Nombres: Curso:

=0 F=To L Fecha de NaCimiento: .........ccoceevvivieeeiciiiee e DNIci e
DOMICHIO: .o Grupo Sanguineo: .............. Factor RH: ..........ccoce.
Teléfono Padre, Madreo TULOr: ........cccveevvieiciieeceee e, Teléfono EMERGENCIAS: .......cccoeevvveeiene,

Cobertura Médica: .......covevvevveeveeeeeeeeeeeaeeee, NOde AfIACO: oo e e e e e e e e e e,

ESCRIBA “SI” — “NO” al lado de las enfermedades que padece 0 gue ha padecido, NO MARQUE CON X:

- ¢(Es Alérgico? ............ En caso de responder afirmativamente especifique a qué es alérgico:.........
........................ (Es alérgico a: Penicilina: ........ - Dipirona (Novalgina)......... .-Otros: .........

- Ha padecido Hepatitis: A....... B...... C....... -COVID 19: ......- Diabetes: ........... - Hemofilia: .............
- Epilepsia: .......... - Convulsiones: ........ - Meningitis: ......... - Poliomielitis: .......... - Mal de chagas: ........
- Anemias: ...... - Leucemia: ....... - Otras enfermedades de la sangre- (especifique): .......cccccevevveieennens

- Bronquitis: - Aguda...... - Cronica: ....... - Tuberculosis: ......... - Asma: ...........

- Otras enfermedades respiratorias ............. (Cudles? ..o

- Enfermedades del sistema nerviosos (ESPECITIQUE) .......ovvveiiiieieiie e

- Arritmia Cardiaca: ........... - Presion Arterial Alta: .............

Especifique valores regulares de presién arterial Méximas: ............... / MINIMa: ..o,
-Presenta alteraciones del tono muscular y la funcién motora: ESpecifique: .........ccooeveriiiinninieneieccens
Escoliosis: ...... - Traumatismos recientes: ...... - Fracturas: ......... - Esguinces: ....... ¢Utiliza protesis?.........

Especifique: .....oovevveeieeeee -Presenta Incontinencia Urinaria: ............. - Célculos Urinarios............

- Gastritis:............. - Ulceras estomacales................ - Bulimia: ................ - Anorexia: ......cco......

- ¢ Se encuentra bajo tratamiento médico?: ......... - ¢QUE MEdICACION USA?:.....cveecveeiirecereece ettt

-¢Ha experimentado algunos de los siguientes trastornos:

-mareos y/o dolor de pecho: ............ —dificultad pararespirar: ........... —frecuentes estados de fatiga: .........

Realiza algln Tratamiento PSICOIOQICO: .......cviiiiiiiiicieiee e

Indique otra informacion que CONSIAEIE FEIEVANTE: ..........ccciiiriiiiiiier s

Los abajo firmantes declaran haber completado en forma veraz, los datos consignados en esta ficha,
liberando expresamente al Colegio de toda responsabilidad por cualquier perjuicio derivado de la omisién o
error de los datos aqui consignados.
Asi mismo, los padres se comprometen a comunicar con “nueva ficha médica” toda modificacion que surja
con posterioridad a la firma de la presente.

San Juan,................ o[ de 2024

Firma del Padre, Madre o Tutor Aclaracion

APTO MEDICO
Certifico que el alumno/a..........ccooiiiii i DN es apto
para realizar educacion fisica en la escuela, habiendo tomado conocimiento de los antecedentes de
enfermedad y realizado los estudios que considero pertinentes.

Fecha: ............. [oviiiin. [ioioiaininn. Firma y sello del médico




