FICHA PERSONAL DE SALUD Y PARA URGENCIA MEDICA ORIGINAL

Formulario para cumplimentar por los padres de los alumnos. Ao Lectivo............
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MUY IMPORTANTE

Teléfonos donde ubicar a un familiar y/o allegado en
caso de urgencia

NO (Tachar lo que no corresponda) Cual?........cccvumimminniiiinnessssincnee
Adjuntar fotocopia del mismo

Tiene Obra Social? Sl

Posee por Obra Social algun Centro Asistencial dentro de Martinez, Partido de San Isidro

Al que desea se traslade al Alumno ante una URGENCIA?Y........cccvereenee eaghRseNSDRB S SRARSARS IR
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SALUD INDICAR CON X

A)SE ENCUENTRA PADECIENDO: sl NO

Proceso»inflamqtgﬁr‘io o infecci_qsp N ‘
B)PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:

Metabdlicas Diab_gtes

Cardiopatias congénitas

Cardiopatias infecciosas

Hernias inguinales, crurales

Asma

Epilepsia

Alergia*

1)* En caso afirmativo, a qué?

Recibe tratamiento?

C)HA PADECIDO EN FECHA RECIENTE DE:

Hepatitis (60 dias)

Sarampion (30 dias)

Parotiditis (30dias)

Mononucleosis infecciosa (30 dias)

Esguinces o luxaciones de hombro, tobillo, mufeca, etc. (60 dias)

D)Alguna otra situacion particular determinada por el medico................ S W
E)Hay alguna medicacion que no pueda administrarsele? Cual? .........cerviveieneecrrenrnvnreessesnssnenens

F)Toma alguna medicacion permanente? Cudl?......ceeiiieiiiiineniiiiininiininnnnsesnieenieiiinnsnsensesseesens
G)Realiza algun tratamiento Médico? CUAI?......iiviviiiiitiniiiiiiiniiiisiicinieseineeissnnseesesssssssssesenss

H)Realiza algtin tratamiento psicolOgico? MOtIVO?.......euuiiiiiiiciiiiiinnnnensieeieeneeeeneeneesesssssesssseesesssns
1)Tuvo alguna intervencion quirirgica importante? CUal2......eeeeiiieieeeeeiciiieeieiiiisnssssnneeeeeeesesssssnses

NOTAS

1)En caso de contestar afirmativamente alguno de los items A), B) o C) sefialados precedentemente debera
presentar, conjuntamente con el formulario el certificado medico que avale la afeccién consignada, indicando si en
virtud de la misma, el alumno se encuentra capacitado o no para efectuar actividad fisica.

2)La presente ficha de antecedentes de salud debe ser cumplimentada por los padres de la totalidad del alumnado, con
cardcter obligatorio, la misma debe ser actualizada anualmente y cuando en el transcurso del presente curso surja alguna
situacidon que modifique la informacién.

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

firma 10 fecha/Aclaracién



