Instituto Maria Auxiliadora A — 95 - Yapeyu 132 - Ciudad de Bs. As.

FICHA MEDICA ANO 2018 N de Orden:
NIVEL SECUNDARIO

DATOS ALUMNO/A

Afo: .... Divisidn: ....

APEllidO/S Y NOMDIE/S: ....cueeeeereiceerereinesienee s seeseessssssasssesssessesssassassesssssssese sassseserasassnesssasseserase

Edad: .... afios  D.N.L: .

DIFECCION: ...ecueeitirieri it asass s sasssssssssssessnssassessssnsnasasasanases Localidad: .......ccevrureunnnrsunnnene

Codigo Postal: ......cceveeeereereceecerrennens Teléfono: ......ccceeceeceecerec e e cseesaaeeenen.

Grupo Sanguineo: Factor .......... RH .......... Peso: ............. Altura: .....cceveeeeeeeeenee.

Obra Social / Prepaga: ......cccceeeveveveereerenesersnensesans Teléfono: .....cceeevveeceeceeceeceere s esennecanenes

NuUmero de asociado: .........ceeeirirseeninininiiscnssis s s
VACUNAS Intervenciones quirurgicas: Sl /NO
B.C.G.: SI/NO Afo: B oV T (=7 S
Hepatitis B: SI/NO Afo:
Triple Bact.: SI/NO Afo: Accidentes neuroldgicos, desmayos, mareos,
Sabin: SI/NO Afio: epilepsia, inestabilidad, trastornos del habla: SI / NO
Triple Viral: SI/NO Afo: ....... ECUAIES? ..t s
Hepatitis A: SI/NO Afo:
Antitetanica(Ref): SI/NO Afio: Enfermedades congénitas, hereditarias,

ENFERMEDADES (Padecié o padece)

Asma:

Bronquitis cronica:

Cardiopatias:
Tos Convulsa:
Diabetes:
Epilepsia:
Hepatitis:

Hernias:

Infeccidon Renal:

Apendicitis:

Meningitis:

Mononucleosis:

Neumonia:
Paperas:
Rubedla:
Sarampion:

Varicela:

SI/NO

inmunolégicas y degenerativas: SI/NO

P 01 T~ [

Afecciones alérgicas a medicamentos o sustancias
SI/NO

B o1 1= =3

especificas:

Alteraciones visuales: SI/ NO
Usa anteojos: S|/ NO

P 0= 11 1Y 1

Afecciones de la nariz, garganta y oido de relevancia:
SI/NO

ECUAIRS? ..
Alteraciones de la sangre, anemias, etc: S|/ NO

éCuales? Desvio de columna, pie plano, etc.



. . éAlguna vez perdié el conocimiento?: SI/NO
Lesiones deportivas: Sl / NO

. . . . ECUANAO? ...ttt e s e een e ae e e

éCuales y cuando? (Fracturas, esguinces, luxaciones, ¢

e S
¢Esta actualmente bajo alguin tratamiento médico?:
SI /NO

éAlguna vez se desmayo durante una actividad ECUAIY . e

fisica?:  SI/NO EQUE toma? DOSIS Y NOTArios wueeeeeeeeseeseesessesessssessssenens

écua’ndO? ........................................................................................................................................................................

Por la presente certifico que el alumno/a..........cocevevrverveneerererceesernneneesesesenenens (0] 11| SRR

Se encuentra APTO para realizar actividades desde Marzo de 2018 hasta Marzo de 2019.

Firma del MEdICO .....ccuvrreerrierrierreeeresersseaersenens Sello coN MAtFICUIA .....eevvceeerceerrreeee e sreeeeseaee s eeesanenenes
Firma de padre/madre/tutor ............cccceevvererrrrerenrrerenrsnnnes Yol F- T Tl o]
0] ] [ 31Tl 1 - T

ANTE UNA EMERGENCIA

LI=10=] (o] 2 Lo JPTT SRR PEITENECE @ ceeeeeie ettt ettt e ve e st e
B 1= 1<) 0] o TP PEITENECE @ eoeveeeieee ettt ettt reeenas
TEIETONO ottt ettt PEITENECE @ ettt ettt sttt eeas

FECHA LIMITE DE ENTREGA: 3 DE ABRIL DE 2018

Se exigird la presentacion de esta ficha firmada por un médico como parte de la matriculacién del alumno.




