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ASUNTO: FICHA MEDICA DEL ALUMNO


NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNO/A………………………………………………………………………………
DIRECCIÓN:………………………………………………………………..TELÉFONO:………………………………..
DECLARA HABER TENIDO O TENER ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:
   (SI)         (NO)
	ASMA …………………………………………………………………………………………..
	(     )
	(     )

	CARDIOPATÍAS ………………………………………………………………………………
	(     )
	(     )

	DIABETES …………………………………………………………………………………….
	(     )
	(     )

	HIPERTENSIÓN ARTERIAL …………………………………………………………………
	(     )
	(     )

	EPILEPSIA O DISRITMIA CEREBRALES ………………………………………………….
	(     )
	(     )

	HEPATITIS …………………………………………………………………………………….
	(     )
	(     )

	PAPERAS …………...………………………………………………………………………….
	(     )
	(     )

	RUBEOLA ……………………………………………………………………………………..
	(     )
	(     )

	SARAMPIÓN …………………………………………………………………………………..
	(     )
	(     )

	VARICELA …………………………………………………………………………………….
	(     )
	(     )

	OTRAS ……………………………………………………..…………………………………..
	(     )
	(     )


  CUALES ……………………………………………………………………………………………………………………
  ……………………………………………………………………………………………………………………………….

ACTUALMENTE ESTÁ BAJO TRATAMIENTO MÉDICO:  SI   -   NO   (tachar lo que no corresponda) 
CON QUE MEDICACIÓN ………………………………………………………………………………………………...
DOSIS ………………………………………………………………………………………………………………………
NOMBRE Y APELLIDO - TELÉFONO DEL MÉDICO TRATANTE …………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………

TIENE CONTRAINDICADA 
ALGUNA ACTIVIDAD FÍSICA, ¿CUÁL? ………………………………………………………………………………
FÁRMACOS, ¿CUÁLES? ………………………………………………………………………………………………...

ES ALÉRGICO A:
	
	(SI)
	(NO)

	PENICILINA …………………………………………………………………………………….
	(     )
	(     )

	DIPIRONA ………………………………………………………………………………………
	(     )
	(     )


  OTRAS, ¿CUÁLES? ……………………………………………………………………………………………………….

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS: 
GRUPO Y FACTOR SANGUÍNEO ………………………………………………………………………………………....
FECHA DE APLICACIÓN DE LA ÚLTIMA VACUNA ANTITETÁNICA ………………………………………………
VACUNAS APLICADAS A LA FECHA ……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………

¿TIENE COBERTURA MÉDICA?, ¿CUÁL? ……………………………………………………………………………….
NRO. DE AFILIADO ………………………………………………………………………………………………………...
ALGUNA OBSERVACIÓN MÉDICA: ……………………………………………………………………………………..

EL ALUMNO ESTÁ APTO/A PARA REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA   SI  /  NO


CABA,  ………… MARZO 20….



………………………………………………………                          ……………………………………………….
       FIRMA Y MATRÍCULA DEL MÉDICO                                                FIRMA PADRE O MADRE
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