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FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Seccién Secundaria
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ANTECEDENTES
S NO

a) Se encuentra padeciendo:

Procesos inflamatorios 0 iNfECCIONES.........occeeviiiiiiiie e
b) Padece de alguna de las siguientes enfermedades:
Metabolicas: Diabetes. ..o
Cardiopatias CONGENILAS...........cooiiiiieeeeee e
Cardiopatias iNfECCIOSAS......uuuiiiiiie it
Hernias Inguinales, Crurales.............uuuiiiiiiiiiiii e
AlBIGIAS ... i e e e e e e e e e —————

c¢) Ha padecido en fecha reciente:
HepatitiS (60 diaS ).oooveeeieiieeee e e e e e e e e
Sarampion ( B0ATAS )..eeereeeeeeiieiiiieie e e e e e e e e e e e e e e aane
Parotiditis (30 di@Ss )...c.veeeeeiiiiiiee i
Mononucleosis Infecciosa (30 dias ).....ccouruueiiiiiiiiiiieiee e
Esguinces o luxaciones de tobillo, rodilla, hombro, o mufieca ( 60 dias).........

d) Alguna otra situacion particular detectada por el médico:
GOUALY e e e e e

(SE ENCUENTRA APTO PARA REALIZAR EDUCACION FiSICA?




NOTA: En caso de contestar afirmativamente algunos de los items sefialados precedidamente, debera
presentar, conjuntamente con esta ficha, el certificado médico que avale la afeccién consignada,
indicando si en virtud de la misma , el alumno se encuentra incapacitado para efectuar actividad fisica y el
tiempo que debera eximirselo de dicha practica.

De no encontrarse apto para realizar Educacion Fisica, deberan indicarse las causales de tal
recomendacion adjuntando el certificado correspondiente, como asi también, el término de dicha
restriccion (Ao Lectivo o Ciclo Escolar completo).

La presente reviste caracter de declaracion jurada, siendo responsabilidad de los abajo
firmantes la verdad de los datos consignados en la misma.

Firma del Padre/ Madre / Tutor. Tipo y Nimero de documento

En Buenos Aires, a los .................. dias del mes de.......cccouuummmnunnnneee. de 20......

La presente ficha es un Documento Escolar y como tal debe ser completada en forma obligatoria
y con letra clara, no pudiendo ser entregada ajada o doblada de ninguna manera.

COMPLETAR POR EL MEDICO
Ellla seNor/Senorita..........ccovveiiiiiiii e e e e e e e DNINC...oee e
Del curso......... div.......... se encuentra apto para realizar actividad fisica y practica deportiva en la

clase de Educacion Fisica.

Firma y sello del profesional habilitado
y fecha en que se expide

MUY IMPORTANTE: Este documento carece de validez para la Escuela si no se
encuentra firmado por un profesional médico o es acompainado de un certificado
de aptitud fisica emitido por el profesional correspondiente.
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