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FICHA MEDICA
(Ultima fecha de entrega: 31 de marzo)

Nombre y ApPellido: ... Fecha:. ...
Fecha de nacimiento: ..........coevevivieiiiiiieecieeeeeeees Bdad: ..o
L0 1 [o] 1| 5 Localidad:........coovuiiiiiiiiie e
PrOoVINCIA: ...ciiveiieie e JLIK=1 =3 (0] Lo

A LLENAR POR LOS PADRES
ANTECEDENTES DE LA INFANCIA

En caso de contestar NO, comente en forma

resumida el problema...........ccccccciiiiiiiiiiiiiiiiee,
VACUNACIONES Sl NO

BCG:

Triple:

Sabin:

Antisarampionosa:

Doble:

Refuerzo de antiteténica:
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA Si NO

Sarampién:

Varicela:

Rubeola:

Escarlatina:

Coqueluche (tos convulsa)

Parotiditis (Papera)

OraS et
Sl NO

Hepatitis:

Enfermedades alérgicas:

En caso de contestar Sl indique cuales o a qué
€S AlErgICO.....uviieiiie ettt

Traumatismo de craneo Sl NO

con perdida de conocimiento
Fracturas

Sl NO
Intervenciones quirdrgicas | | [ ]
En caso de contestar Sl indique cual

A LLENAR POR EL MEDICO

EXAMEN FisSICO

EXAMEN OFTALMOLOGICO S NO

Usaanteojos:[ | [ ]

EXAMEN BUCODENTAL
Faltan piezas dentarias:
Caries:

NOTA: En caso de observar algun dato positivo
resultante de la revisacion clinica que no figure
en la planilla, describalo a continuacion.

El alumno se encuentra apto para realizar
clases de Ed. Fisicay competencias
deportivas

La totalidad de los datos e informacidn suministrada por quienes suscriben la presente tiene caracter de Declaracion
Jurada. Los arriba firmantes se comprometen a comunicar al establecimiento cualquier modificacidn de los datos

suministrados en forma inmediata y de manera fehaciente.



	El alumno se encuentra apto para realizar 

