legi dal Afio lectivo:
oragiay 3925 SECUNDARIA o

1425 — Capital Federal FICHA ANUAL DE SALUD DEL ALUMNO Curso / Divisién:
4824-5641/6093 (A cumplimentar por los padres)

ALUMNO: APEIIAO Y NOMIDIE: ... .ottt et ettt ettt et et e s et e e bt e bt e ke ebe e e R e e s e e Rt e b e e Eeebe et en b e st entebeebeebenbeebeneeneereeneanis
DOMICHIO: 1.ttt ettt et bbbt s TElEfONO: ..o
Grupo sanguineo y Factor: .........c.c.cce.... Vacunacion completa (incluye HPV): SI - NO
Informacién para casos de emergencia:
PADRE: Apellido y Nombre: .. .. Celular: ...
MADRE: APellido Y NOMDIE: ....c.ociiiieiiieceee et s be et Celular: ........ccovvviiiiiiiiiin
L e e — e be et e ebeesaaeebeen Vinculo:......cooveevviiiiieniens Celular: ........oooviiiiiiin,
2 e et 1o bt e bt Eeebeettebeereebeetsebeereens Vinculo:....ooveevieeeiieiienene Celular: ........coooviviiiiin,
Pediatra: .. ...t Tel. de COMtACTO: o.uvneieiiet et

Cobertura Médica
Obra Social 0 Servicio de EMErgENCIA: ......cvcvveiveireiieeireiie it eee et sre e sre e e e ere s NO de Afiliado: .....ccoveeveireiiiiiiiicceceee e

Sanatorio/s al que se debe recurrir de no tener comunicacion con los padres y/o personas indicadas (domicilio y teléfono):

Consigne a continuacion si el estudiante, presenta algtin problema o alteracién que incida en su estado de salud histdrico o actual.

ANOMANIAS CONGENITAS: SI = NO  CUBL ...ttt ettt et st st e s s b et h et be et 4a e ses e ses R 18t he ek he et b et e ea e sen£ae seseae et e b bbbt ebn et sensre senerenen

AILEIACIONES NEUIOIOGICAS: .......e ittt ettt ettt st sttt et ettt et s et ses s ses e sk a bbbt o4 et e 4a e sesa sek s ek ea bbb et o4 s et s ena ses e sk e h bbbt et et et st sesea sesere et eae s ens

Alteraciones emocionales: ...............

Alteraciones en el Aparato CardioVasCUIAr: SI = NO  CUAL....c.c.uoiuiuiieirieieirine ettt ettt ettt s es e ses e e b s bt et et et s ts e ses et sebeae b eh bbbt ettt sen e seseaesebenes
Alteraciones en el Aparato RESPIratorio: SI = NO  CUBGL......cooueuiiirinireiie sttt ettt bttt bt et seb e et eeh e st b e et bbbt sttt enne s
Alteraciones en la estructura abdomMiINAL: ST = NO  CUBL....c.c.oviiriiiiiererce ettt e ee e e et eae e s b e s e e es s e see e et e s et senenanies

Alteraciones de 1a NUEFICION: ST = NO  CUBL.......c.oieiiiiiriecteieetee ettt ettt et ettt et et s as s ees e et s seb e s et et sesess st ees e s eeseae et aaeseseseses et s et eassaseessasansersabaseses et snsetnas

Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular: SI-NO Cudl

Ha padecido o padece en la actualidad:

Convulsiones SI — NO Fiebre reumatica SI - NO
Alteraciones en la piel SI-NO Cual Hepatitis SI - NO
Procesos inflamatorios SI - NO Cual Mal de Chagas SI - NO
Procesos Infecciosos SI—NO Cual Parotiditis SI = NO
Diabetes SI - NO Tuberculosos SI —NO
Dengue SI—-NO Vértigo / mareos SI— NO
Otros:

AIEIZIAS S| = NO  CUBL.ccuieieiritiiieee ettt sttt bt et skt et sk et ses e ettt ettt sttt st etas

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

Cefaleas SI - NO Dolor en el pecho SI - NO
Mareos SI - NO Dificultad para respirar SI—NO
Vémitos SI —NO Pérdida de conciencia SI - NO
Cansancio extremo SI — NO

Otros:

Toma alguna medicacién en forma regular (Motivo — Descripcidon — Fecha estimada de inicio de tratamiento — Dosis — Administracién)

Fue operado/a en algun momento SI —NO De qué.....

Medicamentos que NO DEBEN SE SUMINISTRADOS bajo NiNGUNA CIFCUNSTANCIA: ..........ccoeiuirieieieiieieet ettt ettt ese et es e st st e st et ee st ses e st snssesseseseneesen

Observaciones 1) —Los informes que constan en esta ficha son de suma importancia y se les asigna el valor de DECLARACION
JURADA. Los sefiores padres tienen la obligacidn de notificar al Colegio la modificacidon de cualquiera de los datos consignados, en el
momento de producirse los mismos. 2) —El Colegio no suministra medicamentos a los alumnos en ningun caso. Si un alumno debe o
necesita tomar algun medicamento en horario escolar, debe proveerlo él mismo. 3) —Para iniciar las actividades de Educacion Fisica
del ciclo lectivo es necesario presentar anualmente el certificado médico de aptitud firmado vy sellado por un profesional, emitido
durante el afio en curso, que indique que el alumno se encuentra apto para la practica de Educacion Fisica. 4) —Los impedimentos
para Educacidn Fisica demandan una tramitacidn especial: recurrir a Secretaria apenas iniciado el ciclo lectivo.

ME NOTIFICO de todo lo expuesto en la presente Ficha Anual de Salud y de que los datos aqui consignados revisten caracter de
Declaracién Jurada. ME HAGO RESPONSABLE del control médico pertinente y de informar, en forma inmediata, cualquier cambio en
los datos aqui consignados o cualquier circunstancia que revista importancia en relacion con la salud de mi hijo/a o que le impida
participar en clases de Educacion Fisica. Fecha: .......... [ Y

ACLARACION FIRMA: ..ottt FIRMA PADRE/MADRE/TUTOR: ....coeciririiniciiiininieiineins




