
 
 

 

APELLIDO Y NOMBRE:  .................................................................................................................... 

FECHA DE NACIMIENTO: ............./............/……….... D.N.I: .............................................................. 

SALA:........................DIVISIÓN:............... 

DOMICILIO:....................................................................... T.E.:........................................................ 

CELULAR O TEL. ALTERNATIVO:………...........................  

e-mail: .............................................................................................................................................  

 

ANTECEDENTES DE SALUD - PADECE O HA PADECIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES: 

 (Marcar con una cruz en caso de respuesta afirmativa)  

 Metabólicas: Diabetes u otra Si es otra, especificar: ……………………………………….…………  

 Cardiopatías congénitas  

 Cardiopatías infecciosas  

 Otras patologías de consideración: ……………………………………………………………………………………….  

 

HA PADECIDO EN FECHA RECIENTE:  

 Hepatitis (60 días)  

 Sarampión (30 días)  

 Parotiditis (30 días)  

 Mononucleosis infecciosa (30 días)  

¿TOMA MEDICACIÓN EN FORMA REGULAR?  Sí  No  

-Indique cuáles:................................................................................................................................  

 

El colegio no puede administrar medicación. La familia arbitra los medios para el suministro de 

los mismos.  

 Electrocardiograma. Diagnóstico: .……..……………………………………………………………  

 Hernias (especificar tipo) ……………….……………………………………………………………..  

 Alergias (especificar qué tipo y a qué) ……………………………….………………………………  

 Asma, u otros problemas respiratorios  

 Episodios epilépticos o convulsivos  

 Celiaquía  

 

CERTIFICO QUE……………………………………………………....……… DNI: ……………………….......… 

HA SIDO EXAMINADO/A CLÍNICAMENTE Y SE ENCUENTRA APTO/A PARA REALIZAR ACTIVIDAD 

FÍSICA RECREATIVA / DEPORTIVA 

 

En caso de padecer o haber padecido alguna patología es necesario adjuntar un certificado 

médico aparte, que certifique que el alumno está apto para realizar específicamente actividad 

física, con dichos antecedentes, sin que ello implique un riesgo para su salud.  

CERTIFICADO DE APTO FÍSICO 202 3 



 
 

 

• Obra social y/o prepaga 

Nombre: ........................................................... Socio Nº: ................................................ 

Dirección: ............................................................ T.E.: ...................................................  

• Médico de cabecera:  

Nombre y Apellido: ...........................................................................................................  

T.E.: .....................................................  

 

En caso de emergencia avisar a:  

Nombre y Apellido: ..........................................................................................................  

T.E.: ............................................. Dirección: ...................................................................  

 

 

.............................................................   .......................................................................... 
                           Lugar y fecha                         Firma y sello del profesional médico - Nº de matrícula 

 

En mi carácter de padre / madre / tutor (tachar lo que no corresponda) me comprometo a 

notificar cualquier cambio en la salud de mi hijo/a que condicione la realización de actividades 

físicas/deportivas.  

 

 

............................................................   ................................................................ 

                             Lugar y fecha                             Firma y aclaración del padre/madre/tutor 

 

IMPORTANTE: Para poder realizar actividad deportiva, los alumnos deberán entregar este 

certificado la primera semana de clases, de lo contrario NO PODRÁN REALIZAR NINGÚN TIPO 

DE ACTIVIDAD DEPORTIVA. Este certificado además debe realizarse con fecha del año lectivo 

al que el/la alumno/a ingresa. En este caso, debe ser con fecha 2023. 


