Instituto Santa Maria de Lujan

Nivel Inicial

FICHA MEDICA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Apellidoy NOmbre: ... .o
Tipo y NUMEro de dOCUMENTO: ... cuiu ittt et et e e eees
Fecha de NacimieNtO: ... ...o. et e e e e e e e e e e
Edad: ..o s SEXO

Grupo sanguineo: ..........cc.ccvvevvnnne. Factor Rh: (............ )

Obra Social: ......ccovevviiiiiiiiinnns SOCION®....cooviiiiin, TE. i,
Sl L
A O e e e

a) Vacunas ( Adjuntar fotocopia del certificados de vacunacién

por 1° vez o si han recibido alguna vacuna diferente al aino anterior)

b) Enfermedades que padece o padecié (Marcar con una cruz)

1 Sarampion L1 Otitis L1 Escarlatina 1 Celiaco
[ Varicela 1 Bronquitis L1 Meningitis L1 Epilepsia
L] Tos convulsiva L] Hernia L1 Asma

L] Paperas [ Sinusitis L1 Problemas neuroldgicos

[ Cardiopatias 1 Diabetes [1 Reumatismo

c) Antecedentes de interés:

L@ 0= 7= Tox o 1= 1S

CES AlErgiCo?:. i GA QU e




GCOMO 0 BV A ? oot e e e e e

Sefalar actividades que el nifio no deba realizar exclusivamente por

PreSCHPCION METICA ... ... ettt e et e e e e e e e e e et e e e e e e

Firma del padre o madre

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter
de declaracién jurada y se ajustan a la realidad. Asimismo, me comprometo a
mantenerlos actualizados en caso de variar algunos de ellos. Sin APTO FiSICO

no podra ser calificado

Firma del Padre, Madre o Tutor Aclaraciéon



BUENOS AIrBS; ..ttt e e e e,
APTO FisSICO

Certifico haber examinado a:..........c.oieiiiiii i
3 0 A
quien se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia fisica

aerdbica, actividades gimnasticas y deportivas acordes a su edad.

Para ser presentado ante las autoridades del Instituto Santa Maria de Lujan

Buenos Aires ...............delmesde.........cccciiiiiiiiiiiiiiin. de202...............

Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula



