ESCUELA MODELO DEVON
FICHA MEDICA INSTITUCIONAL

12 Parte (a completar por los responsables parentales)

Nombre y Apellido: ..o Curso: ............ Nivel:
................................. Fecha de Nacimiento: ........ [....... [ .. . DNEN®: Lo,
DIrECCION: ... e Localidad: ........ccooieii i
Teléfono: ......cccooviiiiiii, Obra Social: .........ccoevviiiiiiiin, N Afiliado: ..o
Nombre y apellido responsable parental 1:....... ..o Teloo
Nombre y apellido responsable parental 2:............ooooiiii e 1€
En caso de urgencia avisar a:

NOMbBIE: ... Parentesco.........ccccvvvvniinnnn.n. Tel: o
Nombre: ... PAFENEESCOL Tel: o

Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades (tachar lo que no corresponda y/o completar)

1.RESPIRATORIAS Asma S| NO 3.RENAL Infeccidn urinaria Sl NO
Bronquitis Sl NO Otras
Neumonia S| NO
Anginas Sl NO 4.METABOLICA Diabetes Sl NO
Tuberculosis S| NO 5.DIGESTIVA Especificar:
Otras

2.CARDIOVASCULAR Taquicardia Sl NO 6. ALERGIAS Sl NO
Hipertension S| NO Especificar:
arterial
Palpitaciones Sl NO 7.S.N.C. Convulsiones Sl NO
Dolor de pecho Sl NO Epilepsia Sl NO
Otras Otras

8. Otras enfermedades actuales:

9. Enfermedades padecidas anteriormente:

10. Intervenciones quirtrgicas:

11. Toma alguna medicacion: Sl NO Especificar:
12. Tiene alguna Sl NO Aclaracion:
limitacion fisica:

13. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesaria deban conocer los profesionales médicos y

Certifico que lo informado es correcto y autorizo a (nombre y apellido del estudiante)................c.c.coooiiiiiiiiiiinnnn..
a efectuar actividades curriculares y extracurriculares: fisicas, recreativas, deportivas y/o salidas educativas, con
esfuerzo cardiovasculares y respiratorios de acuerdo a su edad y sexo. Autorizamos también a actuar segun lo
dispongan los profesionales médicos que procedan en el momento que fuera necesario.

Firma del responsable parental: ......................... Aclaracion: ..., Fecha: ..............



E ELA MODELO DEVON

EICHA MEDICA INSTITUCIONAL

22 Parte CERTIFICADO DE APTITUD FiSICA (a completar por el médico )

Tachar lo que no corresponda y/o completar.

1.ANTECEDENTES FAMILIARES Diabetes Sl NO
Hipertension Sl NO
Muerte subita en ler grado Sl NO
Otras

2. EXAMEN FisICO PESO TALLA

3. GRUPO SANGUINEO / FACTOR:

4. EXAMEN CARDIOVASCULAR Auscultacién

Palpacién choque de punta

Toma T. A.

Palpacidn pulsos periféricos

5. EXAMEN RESPIRATORIO FR Auscultacion

6. EXAMEN OSTEOARTICULAR Alteraciones postulares

Desviacién de columna

Extremidades sup/inf

Bdveda plantar

7. EXAMEN ABDOMINAL Descartar visceromegalias / hernias

8. EXAMEN SISTEMA NERVIOSO Marcha Valoracion de lateralidad
Prueba equilibrio y coordinacién Agudeza visual
Reflejos tendinosos Agudeza auditiva

En caso de que el criterio médico lo indique dejar constancia de indicaciones: ............c..cocioiiiiiiis.

Certifico que a pedido del responsable parental y para ser presentado ante las autoridades escolares el estudiante
(nombre y apellido del estudiante)...................... , cuya historia clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente
el dia de la fecha, encontrandose en condiciones de realizar actividades escolares curriculares y extracurriculares,
incluidas las propias de la educacién fisica escolar que corresponden a su edad, sexo, grado de maduracién y
desarrollo. Tiene a la fecha Plan de Vacunacion obligatorio completo de acuerdo a su edad y sexo.




