Instituto Inmaculado
Corazon de Maria "Adoratrices"

Encuentro y excelencia

FICHA MEDICA

Apellido y Nombres: ...

Tipo y NlUmero de Documento:.........cccc.ccomreevcriveereeives s veeen e
Fecha de nacimiento: .............Edad: .......... 5€X0! oo
DOMICHIO: oot et
Teléfono: ..o,

En caso de emergencia avisar a: .....................Teléfono: ................
Grupo Sanguineo: ..............Factor RH: i
Peso............ kg. Estatura...... cm.

Obra Social 0 Plan MEICO: ..........ccoomivreer et

N de €Carnet 0 AFilIACION: ... s s es s s s s s s

Enfermedades padecidas, que padece o a las que es propenso, a la fecha:
SArampion: .......ococeinns. ASIMQE oot
Paperas: ... BPONQUITIST Lo

Tos convulsa: .......cccccovemerecencencee RESFPIOSE L
Varicela: ... Afecciones al 0ido: e,
Escarlatina: ... Afecciones a 10s 0jos: ......ccoccvveeevrrcciennnne
Epilepsia: ... MoONONUCIEOSIS: ...
SiNUSITIS! ... HEPATITIST Lo
Meningitis: ..., DESMAYOS: oo
Reumatismo:...........cccoeurrcervree T1rastornos de nutricion: ...
Cardiopatias: ......oece OFPAST i,

Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular.
Fracturas.........cnn, LUuXaciones.........c.ouemeivemecivennenns
Lesiones Ligamentosas................ Lesiones Musculares..........................
Otras situaciones a considerar, detallar:



Durante o inmediatamente después de la realizacion de Actividad Fisica ha padecido
alguna vez:

Cefaleas............. Mareos...................\VOMit0S ..o,

Dolor de pecho............... Dificultad para respirar...........cocc..........

Otros sintomas, detallar:..........ooooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Intervenciones quirdrgicas
Apendicitis: ... AMIGAalitis: o
Hernia: ..o OTPASY s

Es alérgico/a a: Comidas: ............. Medicamentos: .................. ANtibioticoS: ..o
Tiene problemas NEUPOIGGICOS: ...ttt et
ES CRITACOT .ottt et et s e s e e
SUFIPE de dIGDETES: ...ttt et e e e s e e
¢Tiene problemas de COAGUIACION? ... et s s e e
¢Esta fomando algin medicamento? ... €CUGIE ooviiiiiiiciie s
¢Sigue alguin tratamiento MEdico? ... INAICAPIOL oo
¢Puede comer de todo?........... ¢Hay algtin alimento contraindicado?..............cccccoovvvrivrrrrnnnne.

TrAUMATISMOS FECIBNTES..........ooii ettt s s e s s e e e e

Calendario de vacunacion COMPIETO............ccevueueriririieiieieie et ns e ssssenes
VACUNG QNTITETANICA?.......ooeeeririe ettt bbb bbb

Sefialar actividades que el alumno no deba realizar exclusivamente por prescripcién
IEAICA vttt et et et 8 1 R R R e e

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

Nos comprometemos a hotificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias
hdbiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacién 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 10s padres ...



Certifico haber examinado a: ... DNLi de e, afos de
edad, habiendo sido examinado clinicamente y realizado 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 la Ed.Fisica, sean las mistma, de cardcter recreativo o
competitivo, curriculares o extra curriculares, todas ellas que correspondan a su edad,
grado de maduracidn, crecimiento y desarrollo.

Para ser presentado a las autoridades del Instituto del Inmaculado Corazén de Maria
ADORATRICES, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, alos ............... del mes de
Firma del Profesional: ...t

Sello aclaratorio y N® de matricul@: ...

. Tel: 4812-1071
@ Paraguay 1419, CABA.

(O] @institutoadoratrices
& www.adoratrices.edu.ar




