a
Colegio San Miguel

(A-73)

, PLANILLA DE SALUD ,
AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES FiSICAS
FICHA UNICA DE APTITUD FiSICA

Quien suscribe en mi

caracter de referente familiar y/o adulto responsable de la/el estudiante
DNI

que cursa afo/grado/sala de Educacion

Inicial/Primaria/Secundaria en el Colegio San Miguel, con fecha de

nacimiento con domicilio en

en la Ciudad de

y N° de contacto
, declaro estar debidamente informado y doy mi
expreso consentimiento para que mi hijo/a/representado/a pueda realizar
actividades fisicas por el plazo de un afio a partir de la firma de la presente y
acorde a la planificacién correspondiente por el colegio San Miguel.

Datos de salud de la/el estudiante:

Si | No

Problemas cardiacos

Muerte subita en familiares (menores de 50 afnos)

Hipertension

Obesidad

Asma bronquial

Convulsiones

Pérdida de conciencia

Traumatismo de craneo

Diabetes

Alteraciones sanguineas

En relacién con el ejercicio (durante o después), ha padecido
alguna vez:

Desmayos

Mareos

Dolor en el pecho

Cansancio excesivo

Palpitaciones

Dificultad para respirar

Afecciones Auditivas

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias

Problemas en los huesos o articulaciones

Cirugias

Internaciones

Enfermedades infecciosas en los Ultimos 2 meses

Falta o no funcionamiento de algun érgano par (Ej. Rifidn, ojos,
testiculos)

Alergias




Tos cronica

Toma medicacion habitual

Alergia a algun medicamento

Problemas de piel

Uso de anteojos

Plan de vacunacion al dia

Observaciones (detalle de las respuestas afirmativas):

Por la presente declaro que, dentro de mis conocimientos y de acuerdo
con las preguntas planteadas mis respuestas son veraces.

Importante: En caso de contestar de modo afirmativo en alguno de los
items anteriores, debera presentar las certificaciones médicas
correspondientes que avalen esa informacion, donde el profesional
tratante debera consignar que la/el estudiante se encuentra apta/o para
realizar actividad fisica.

En caso de padecer algunas de estas enfermedades durante el ano, el
referente familiar y/o adulta/o responsable debera comprometerse a informar
a las autoridades del establecimiento educativo, acompafando la
certificacion médica correspondiente.

PAUTAS GENERALES DE CUIDADO: Se recomienda realizar control de
salud anuales, con el objetivo de mantener el control de crecimiento y
desarrollo de las/os nifias/os y adolescentes, ademas de detectar
precozmente factores de riesgo y patologias segun edad y sexo.

ESTA FICHA DEBE SER ENTREGADA CON LA FIRMA DEL FAMILIAR
RESPONSABLE Y LUEGO DE LOS PRIMEROS 15 DIAS DE CLASES
DEBERAN ENVIAR EL CERTIFCADO MEDICO PARA ADJUNTARLO

FIRMA DEL REFERENTE FAMILIAR O ADULTA/O
RESPONSABLE

FIRMA ACLARACION DNI/CI/LC/LE




