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FICHA ANTECEDENTES DE SALUD-NIVEL SECUNDARIO

Nombre y Apellido del alumno/a: ...........ccceevieiiiiienennnnns Fecha:..........ooooiiiiiii,

CUISO: e DNINC® .

Fecha de nacimiento (DD/MM/ANO):.........c..ccoeevueeennn... Edad actual............cccceeeeeieeenninnnns afos
Médico Pediatra/de familia:............................ Teléfono de contacto: ..............cccooiiiiiiinni.
Cobertura Médica:..........cccvenenen. Plan:.........cccoooioiini. Numero Afiliado:......................

Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:

1. (Lugar—Direccion—Teléfono):.............ccceevenennn.
2. (Lugar—Direccion—Teléfono):................coeveni.

En caso de Emergencia comunicarse con:

Apellidoynombre:..........ocooiiiiiiii Vinculo:.....oooooii
Teléfonos de contacto: .............c.ooovieinnts
Apellidoy nombre:.........coooiiiiiii Vinculo:.....ooooii

Teléfonos de contacto: .......ccoovvvvviiiinni.n.

Informacién General: Grupo Sanguineo: .............ccceeevuennne. FactorRH: ...,
Peso: ..o Kg Estatura.........coooeeevvveeniiiineeenn, cm.
Vacunacion Completa (Incluye HPV) SI-NO

Consigne a continuacion si el estudiante, presenta algin problema o alteracion que incida en su
estado de salud histérico o actual. En caso de responder afirmativamente, por favor especificar y
fechar.

Anomalias Congénitas Sl NO

Detallar:........cccooeeeiiiiiiiiiiee,

Otras anomalias que se debieran considerar

Detallar:.........cooveeveiiiniieiiee e

Alteraciones Neuroldgicas Sl NO
Detallar:........coooveeiiiiiiec

Alteraciones Emocionales SI NO
Detallar:.........cooveeuviiiiiiiiie

Alteraciones en el Aparato Cardiovascular

Cardiopatias congénitas o Infecciosas Sl NO
Arritmias o soplos Sl NO
Circulatoria SI NO
Hipertension Arterial Sl NO
Hipercolesterolemia Sl NO
Hemofilica Sl NO

Otras situaciones a considerar, Detallar:.............c.ooiniiiii e

Alteraciones en el Aparato Respiratorio

Anomalias Respiratorias Sl NO
Sinusitis Sl NO
Anginas Sl NO
Asma Bronquial Sl NO

Otras situaciones a considerar, Detallar:.............c.ooiiiiiii e

Alteraciones en la Estructura Abdominal

Hernias Sl NO
Cirugias Sl NO
Ulceras Gastroduodenal Sl NO

Otras situaciones a considerar, Detallar:...............oeiiiiiiii e

Alteraciones en la Nutricién

Obesidad Sl NO
Alteraciones Digestivas Sl NO
Celiaquia Sl NO

Otras situaciones a considerar, Detallar:.............o.oeiiiiiiiii e

Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular Fracturas




Luxaciones Sl NO

Esguinces Sl NO
Lesiones Ligamentosas Sl NO
Lesiones Musculares o Tendinosas Sl NO
Correcta organizacion Columna vertebral Sl NO

Ha padecido o padece en la actualidad:

Convulsiones Sl NO
Alteraciones en la Piel Sl NO
Procesos Inflamatorios Sl NO
Procesos Infecciosos Sl NO
Diabetes Sl NO
Dengue Sl NO
Fiebre reumatica SI NO
Hepatitis Sl NO
Mal de Chagas Sl NO
Parotiditis SI NO
Tuberculosis SI NO
Vértigos/mareos Sl NO

Alergias
Especificar y fechar:...........ccooooiii
Agudeza visual. ¢ Usa lentes? Sl NO
Evaluacion auditiva. Normal Sl NO

Durante o inmediatamente después de la realizacion de actividad fisica ha padecido alguna vez:

Cefaleas Sl NO
Mareos SI NO
Voémitos SI NO
Cansancio extremo S NO
Dolor en el Pecho Sl NO
Pérdida de conciencia SI NO

¢ Toma alguna medicacion en forma regular? Sl NO

(Motivo—Descripcién—Fechaestimadainiciodeltratamiento—Dosis—Administracion) Detallar:

¢ Ha sido Internado alguna vez? Sl NO

¢ Fue Operado en algiin momento? Sl NO

¢ Cuando?¢De qué?

¢En la actualidad, existe alguna otra situacién vinculada con la salud del alumno que corresponda informar?
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Dejamosconstanciaquetodoslosdatosquehemosregistradoenlapresentefichadeantecedentesdesalud de nuestro hijo son
veridicos.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias habiles y en forma fehaciente, si se
produjera alguna modificacién en el estado de salud durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los
datos consignados en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

Fecha:

Firma, aclaracién y DNI de los progenitores:

CERTIFICADODEAPTITUDFISICA-MEDICO

Certifico que
de edad, habiendo sido examinado clinicamente y realizando los andlisis y estudios correspondientes, se encuentra en
condiciones de concurrir a clases y de participar de actividades escolares; enviajes y salidas de estudio y recreativas, como
también en aquellas propias del Area de la Educacion Fisica, sean las mismas, de caracter recreativo o competitivo,
curricularesoextracurriculares,todasellasquecorrespondanasuedad,sexo,gradodemaduracion,crecimientoydesarrollo.

Firmay sello del Médico Interviniente




Opcional:Direccion de correo electronico-Teléfono de contacto



	FICHA ANTECEDENTES DE SALUD–NIVEL SECUNDARIO
	Consigne a continuación si el estudiante, presenta algún problema o alteración que incida en su estado de salud histórico o actual. En caso de responder afirmativamente, por favor especificar y fechar.

