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GRAL. MARTIN M.
DE GUEMES

By

Sanros Tes®

CICLO LECTIVO:
EICHA DE SALUD

El presente formulario debe ser cumplimentado por los sefiores padres y un personal médico. Tiene validez anual

INSTITUTO GRAL. M. M. DE GUEMES

FECHA:

NIVEL SECUNDARIO

DATOS DEL ALUMMNO

Mombre v Apellido:

Direccian:

Informante: Madre Padre Otros

CURS0:
Grupo sanguineo:

Teléfono:

I ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:

¢Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

NO Sl éCudl?

Durante los ultimos tres afios ¢fue internado alguna vez? NO  SI

éPor qué?

1. CONTESTE LOS SIGUIENTES ITEMS TACHANDO LO QUE NO CORRESPONDA:

Padece alguna de las siguientes enfermedades:

1. Cardiopatias: Infecciosas
Congénitas
Metabdlicas: Diabetes
Asma y/o bronquitis espasmaddica
Convulsiones
Desmayos reiterados
Alergia a algun medicamento u otras sustancias
Hernia inguinal o crural
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Fiebre reumatica
Ha padecido en fecha reciente

Hepatitis (60 dias)

Parotiditis (30 dias)

Sarampion (30 dias)

Esguinces/ luxaciones en tobillos, hombros, mufiecas, etc.
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Mononucleosis infecciosa (30 dias)

M. TRATAMIENTOS:

¢Recibe tratamiento médico? SI NO Especifique
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éQuirdrgicos? SI NO Edad Tipo de Cirugia

¢Presenta alguna limitacion fisica? SI NO

Aclaracion

Otro problema de salud

avale la afeccion mencionada, y si la misma lo incapacita total o parcialmente para la actividad escolar

NOTA: En caso de contestar afirmativamente alguno de los items debera presentarse junto con esta planilla, el certificado médico que




IV. SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD:

Recurrir a: Institucién:

Direccién: Teléfono:

Avisar al Medico: Nombre y Apellido:

Direccion: Teléfono:

Avisar al familiar: Nombre y Apellido:

Direccion: Teléfono:

ME COMPROMETO A INFORMAR DE INMEDIATO A LAS AUTORIDADES DEL INSTITUTO Y AL DOCENTE A CARGO DE M
HIJO, CUALQUIER CAMBIO EN SU SALUD

FIRMA DEL PADRE ACLARACION - DNI

FIRMA DE LA MADRE ACLARACION - DNI

NOTA: Se adjuntan fotocopias de certificados de vacunas

PARA SER COMPLETADO POR EL PERSONAL MEDICO

En el dia de la fecha dejo constancia que el alumno se encuentra

apto para realizar educacidn fisica a nivel escolar y deportes

Fecha Firmay sello del profesional



