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FICHA MEDICA DEL ALUMNO

Antes de completar esta ficha médica, lea atentamente cada apartado. Es indispensable responder todos los items.

Apellido y nombre DNI Fecha de nacimiento Edad

Domicilio Barrio Teléfono celular

MARQUE CON UN CiRCULO LA OPCION QUE CORRESPONDA

1) (Padece asma? SI NO ;Qué factores o situaciones desencadenan 10s SINtOMAS? ................veeiuuueeieiiieeeeiieeeeeeiien.
B L TR o 17N [ 010 I8 (T Lo
2) (Tiene alguna alergia? SI  NO A QUE? ...oo. it
LRECIDE Al@UN tratamiento? ... ...u ettt ettt ittt ettt ettt et et et et et e et et et et e e ettt aa s

3) ;Toma medicamentos de manera habitual? SI NO

SI RESPONDIO Si, ESPECIFIQUE: DIAGNOSHICO: ... .....u o oiiiee et

Talla: ..o PeSO: oo

Si el alumno se encuentra bajo tratamiento, la administracion de los medicamentos estara a cargo de sus padres o tutores.

4) (Ha tenido episodios de epilepsia o convulsiones? si  NO

5) (Ha tenido hepatitis? SI  NO

6) (Ha sido internado alguna vez o ha recibido suero? si NO

7) (Ha sido sometido/a a alguna intervencién quirirgica? SI NO  ;Cual fue el motivo?

8) ;Presenta alguna limitacion o condicion fisica que deba informarse? SI NO Cual?

GRUPO SANGUINEO: ..o, FACTORRH: ..o,

(Ha recibido alguna transfusion de sangre? si  NO
OFTALMOLOGIA: Marque con una X las opciones que correspondan.

Usa anteojos o lentes de contacto (....) Miopia (....) Hipermetropia (....) Estrabismo (....) Astigmatismo (....)
Agudeza visual: normal (....) anormal (....)

Firma y sello del/de la profesional oftalmélogo/a: ............................
ODONTOLOGIA ’ ,
Piezas dentarias: completas (....) incompletas (....) Caries: SI-NO APTO: SI-NO

Firma y sello del/de la profesional odontélogo/a: ...,

CONTROL CARDIOLOGICO: solo si el/la pediatra lo considera necesario. En ese caso, adjuntar el
electrocardiograma.

Adjuntar fotocopia del carnet de vacunacion.

Firma y sello del/de la profesional cardidlogo/a o pediatra: ..............................

OBSERVACIONES: Esta ficha médica debera ser completada por los profesionales de la salud
correspondientes a cada especialidad. Una vez completa, debera presentarse UNICAMENTE a los docentes
de Educacion Fisica. Su presentacion es requisito para que el/la alumno/a pueda participar de las clases de
dicha area.

El/1a alUmMNO/a: ..o e , al momento de realizarse
el examen médico, se encuentra APTO/A FISICAMENTE para participar en las actividades propuestas por la
Unidad Educativa que sean acordes con su edad, grado de maduracion y desarrollo, incluidas las clases de
Educacion Fisica, durante el CICLO LECTIVO 2027.

......................................................................... Fecha: / /
Firma y sello del Profesional Médico

Autorizo que mi hijo/a reciba atencion médica de urgencia en caso de ser necesario:

Firma del padre, madre o tutor/a Aclaracion DNI



	Colegio Primario Don Bosco

