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Colegio Almafuerte

DIPREGEP 595



                                           FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD  
                       FORMULARIO POR CUMPLIMENTAR POR LOS PADRES DE LOS ALUMNOS                                                    

Establecimiento -----------Almafuerte-------------           Lugar y fecha


Apellido y Nombre del Alumno:        
Domicilio:                                                         Tel:                                         Tel. Alternativo
Curso                                             División                              Nivel                            Turno 
Grupo Sanguíneo                                                                    Edad:  
A) Se encuentra padeciendo 

Procesos Inflamatorios o infecciones:.....................................................................      SI             NO

B) Padece alguna de las siguientes enfermedades:
 Metabólicas –Diabetes..............................................................................................    SI             NO

Cardiopatías congénitas.............................................................................................    SI             NO Cardiopatías infecciosas............................................................................................  ..SI              NO                Hernias Inguinaesl, Crurales......................................................................................... SI             NO

Alergias......................................................................................................................... SI             NO

c) Ha padecido en fecha reciente:
  Hepatitis (60 días)....................................................................................................... SI              NO
  Sarampión  (30 días)................................................................................................... SI              NO

  Parotiditis  ( 30 días) ...................................................................................................SI              NO

  Mononucleosis Infecciones  ( 30 días) ....................................................................... SI              NO
  Esguinces o Luxaciones de tobillo, hombro, muñeca .otros (60 días).........................SI              NO
  Intervenciones quirúrgicas, Especificar...................................................................... .SI             NO
D) Alguna otra patología determinada por el Médico …………………………..   SI             NO

    ¿Cuál?………………………………………………………………………………...
E) ¿Toma medicamentos en forma permanente?...................................................... SI             NO

    Indique cuáles............................................................................................................ SI             NO

F) ¿Está apto para realizar Educación Física?............................................................SI              NO

Nota: en caso de contestar afirmativamente alguno de los ítems de este formulario, presentar conjuntamente con el mismo, el Certificado Médico que avala la afección consignada, indicando si en virtud de la misma el alumno se encuentra capacitado o no para realizar Educación Física (Incluyendo las indicaciones o preocupaciones a tener en cuenta, si fuese necesario)
G) ¿Posee cobertura médica? ........................................................................................ SI            NO

    ¿Cuál?....................................................................Nº Afiliado.......................................
    Domicilio y tel. de la cobertura médica...........................................................................
AUTORIZO A MI HIJO/A A REALIZAR ACTIVIDADES FÍSICAS DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS CURRICULARES VIGENTES.
.................................................................                       ..............................................................................
    Firma Aclaración y Matricula del médico               Firma del Padre, Madre, Tutor o encargado
                                                                                      ................................................................................ 

                                                                                                Aclaración Y  Nº DNI

*ADJUNTAR CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD FÍSICA  Y BUCO DENTAL
