COLEGIO

n <
FICHA ANTECEDENTES DE SALUD 2023 % %
\ ')\ ) ~/$ /
ApPellido Y NOMBIE:. .. e e
[ AN Fecha de Nacimiento: ........... Y Y
Foto del alumno/a D101 010|111 I To JR RO
B ] PR Celular: oo
Grado:.....coooeeiiiiieiiieies DiVISION:...ccoiiiiiieeeeeeeeee
Edad actual: ............

MEAICO Pediatra/de familia: ....cccecoiiiie ettt ettt et ettt et ettt st easeaesaesaeste st ste st sessneseas
Teléfono de contacto: .....coevvevieevieiceeeeeeee,

Cobertura MEdiICa: .......ccueeeieieieeceeee e Plan: oo
NUMEIO AfIlIATO: 1ttt et st e b st e st st st esereeae s tenenses s et ane et sessesbesane et sessnnnas
Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:

1. (Lugar — DirecCion — TEIEFONO) ..ccveecece ettt ettt er e se e e e aesteeresbe st st et eee

En caso de Emergencia comunicarse con:

1. (Apellidoy nombre, vinculo, teléfonos de contacto)

Informacion General:

Grupo Sanguineo ................. Factor RH ................... Peso kg. ...ccvvveennen. Estatura.................. cm.

Vacunacién Completa (incluye HPV) [ ] SI [ ] NO

Consigne a continuacion si el estudiante, presenta algin problema o alteracién que incida en su
estado de salud histdrico o actual. Si la respuesta es si, por favor especificar y fechar.

Anomalias Congénitas: []sl []NO
DRTAIIATT e e bt b e b e bbbt et eh s es s

Otras anomalias que se debieran considerar:[ | SI [ ] NO
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Alteraciones Neuroldgicas

Alteraciones Emocionales

Alteraciones en el Aparato Cardiovascular

Cardiopatias congénitas o Infecciosas
Arritmias o soplos

Circulatoria

Hipertension Arterial
Hipercolesterolemia

Hemofilica

Alteraciones en el Aparato Respiratorio

Anomalias Respiratorias
Sinusitis

Anginas

Asma Bronquial

[]sI []NO
[1sl []NO
[1sl []NO
[1sl []NO
[]sI []NO
[]sI []NO

[]sI []NO
[]sI []NO
[1sl []NO
[]sI []NO

Alteraciones en la Estructura Abdominal Hernias

Cirugias
Ulceras Gastroduodenal

Alteraciones en la Nutricion

Obesidad
Alteraciones Digestivas
Celiaquia

[]sI []NO
[]s []NO

[]sl []NO
[]sl []NO
[]sl []NO

Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular

Fracturas

Luxaciones

Esguinces

Lesiones Ligamentosas

Lesiones Musculares o Tendinosas
Correcta organizacion Columna vertebral

Ha padecido o padece en la actualidad:

[]sI []NO
[]sI []NO
[]sI []NO
[]sI []NO
[1sI[]NO
[1s []NO

L[]Sl [] NO Detallar: .c.ceeeevevereeceiereeeeiereeseerete v eres v sereae e eseassnesenens
[]SI [] NO Detallar: ceeeeveeeeeeeeeeereecreeeeeecveeeesesete e sesesseseseas e seseassnssesens

Otras situaciones a considerar, detallar:

Otras situaciones a considerar, detallar:

Convulsiones []sI []NO
Alteraciones en la Piel []sI[]NO
Procesos Inflamatorios []sI[]NO
Procesos Infecciosos []sI []NO
Diabetes []sI []NO
Dengue []sI []NO

Otras situaciones a coNSIderar, AETallar: ........eooiii e et et e e e sbe e ean

Fiebre reumatica
Hepatitis

Mal de Chagas
Parotiditis
Tuberculosis
Vértigos/mareos

[]sl
[]sl
[]sl
[]sl
[]sl
[]sl

[ ]NO
[ ]NO
[]NO
[ ]NO
[ ]NO
[ ]NO



Alergias:[ ] SI[ ] NO  ESPECIfiCar y FECRAr: ..coiueeieeeceececeecse et ess st es et et ee s
Agudeza visual. ¢Usa lentes? []sI []NO
Evaluacidn auditiva. Normal []sI []NO

Durante o inmediatamente después de la realizacion de actividad fisica ha padecido alguna vez:

Cefaleas []sl []NO Dolor en el Pecho []sI[]NO
Mareos []sl []NO Dificultad para respirar []sI[]NO
Vémitos []sSI []NO Pérdida de conciencia []sI[]NO

Cansancioextremo [ ] SI [ ] NO
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¢Toma alguna medicacién en forma regular? [ ]sI[]NO
(Motivo — Descripcion — Fecha estimada inicio del tratamiento — Dosis — Administracion)

¢Tiene contraindicado algiin medicamento? [ | SI [ ] NO

L] = | OO O OO

¢Ha sido Internado alguna vez? []sI[]NO

CCUANO? CPOI QUE? ..ottt ettt et et ettt bt e saesbeeaeesaessesbennes sbeetesasersaesaessesnse st sbesasensaesaesnensessens
¢Fue operado en algin momento? []sI[]NO

CCUANAO? (DB QUE? ..ottt et ettt eteete e s eteeveesaes b e e e sesbesbeassersaesbessee s sbesteansaesaesbentenssessesteanssesaentanes
¢Realiza tratamiento Psicoldgico o Psicopedagdgico en la actualidad? []sl []NO

Desde (fEChA): oo/ uvee s IVIOTIVO: ottt ettt et e v e e s eaesbesaesbe et st sbeste st snen
¢Padece o ha padecido en el ultimo afio alguna enfermedad? []sl []JNO

DREAIIAI: ettt e st ettt b st e st e e s et et e e et et eae et see e e enbenne

¢Ha sido sufrido lesiones de consideracion en el ultimo afio? []sl []JNO

DLAIIAN: et et s et st s ettt bbb eh et et et et et eneebenenn

¢Existe alguna actividad que por cuestiones de salud no pueda realizar? [ ] SI [ |NO
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¢En la actualidad, existe alguna situacién vinculada con la salud del alumno que corresponda informar?

o o LT ol 1 Tor- | OO OSSO

Dejamos constancia que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha de
antecedentes de salud de nuestro hijo son veridicos.

Autorizamos al Servicio de Emergencias contratado por el Colegio a prestar asistencia
médica a mi hijo/a en caso de ser necesario.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias
habiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacion en el estado de salud
durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados en
las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

Firma y aclaracion de [0S ProgenitOres: ... i ieiceiee ettt ete e et e e et e e e te e s s et beee e st aee s e saeaeeasnnteaesnsans
Documento de identidad: ......ccooeviviveeve i ciere e

Fecha: .couven. YA Y

CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA

Certifico QUE .o ] R de ........... afios

de edad, habiendo sido examinado clinicamente y realizando los andlisis y estudios correspondientes,
se encuentra en condiciones de concurrir a clases y de participar de actividades escolares; en viajes y
salidas de estudio y recreativas, como también en aquellas propias del Area de Educacién Fisica, sean
las mismas, de caracter recreativo o competitivo, curriculares o extra curriculares, todas ellas que
correspondan a su edad, sexo, grado de maduracion, crecimiento y desarrollo.

Opcional: Direccién de correo electrénico — Teléfono de contacto

"Se hace saber a Uds. que, conforme lo previsto por la Disposicion 335 emanada de la
Direccion General de Educacién de Gestién Privada del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires, lano presentacion de lafichay/o certificado médico, determina que el alumno NO podra
participar activamente en clases practicas de la asignatura, lo gue no exime su obligacidon de
concurrir a clase.-"

Asimismo, se les informa que la fecha limite para presentar la documentacion solicitada,
sera el viernes 25 de febrero de 2022.



