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Validez: hasta el
30 /83/2024

Registro de firmas 2023
El que SUSCHDE: ..o (médico), matricula profesional N°......orcrrnnns
toma conocimiento y autoriza al ALUMND/A ...
QUE CUISA oo (curso y division) a realizar actividad fisica con esfuerzo cardiovascular de acuerdo a la edad y sexo

conforme a los lineamientos curriculares y extracurriculares vigentes.

COMPLETAR CONLETRA DE IMPRENTA TODOS LOS ITEMS

A. Se encuentra padeciendo:

NO

Sl

Especificar en caso afirmativo

*Procesos inflamatorios infecciosos

B. Padece alguna de las siguientes enfermedades

*Metabdlicas: (diabetes, celiaquia, lactosa, etc)

*Qtras patologias relacionadas a la alimentacion

*Cardiopatias congénitas o infecciosas

*Hernias inguinales

*otra (especificar)

C. Ha padecido en fecha reciente:

*Hepatitis (60 dias)
*Sarampion (30 dias)
*Parotiditis (30 dias)
*Mononucleosis infecciosa (30 dias)
*Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro, etc. (60 dias)

D. Responder

{Tiene problemas respiratorios?

{Sufre algun tipo de alergia?

{Sufre o ha sufrido convulsiones?

{Estuvo o esta en tratamiento médico?

{Toma alguna medicacion habitualmente?

{Estuvo o esta en tratamiento psicologico y/o psiquiatrico?

{Estuvo o esta en tratamiento psicopedagdgico?

{Estuvo o esta en tratamiento fonoaudiologico?

Intervenciones quirUrgicas programadas o por accidente:

Alguna otra situacion deterMminada POr € MEGICO ... e reeeeeeeeeeeisse e eeeessseeseessssse e essss e sess s sssss s sess e bss Rt

Nota; En caso de contestar afirmativamente alguno de los items de la planilla debera presentarse, conjuntamente con este formulario, el certificado
médico que avala la afeccion consignada, indicando si en virtud de la misma, el alumno se encuentra capacitado o no para hacer actividad fisica. Cuando
sobrevenga una de las enfermedades mencionadas u otra en particular me comprometo a informar por medios fehacientes.

MEDICINA PREPAGA

Médico Pediatra que lo/a atiende

N° afiliado

Plan

TE

EN CASO DE EMERGENCIA AUTORIZO QUE MI HIJO/A SEA TRASLADADO/A Y ATENDIDO/A EN EL HOSPITAL VL.

Lugary fecha

Firma y sello del médico
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APELLIDO Y NOMBRE del alumno/a (segin documento) Curso y Division ...

TELEFONOS:

PAFICUIAI: ......ooo et 588

MAMA: CRIUIAPE ...t OFICING ..o
PAPA: CIUIAP ...t OFICING ..o

DOMICILIO:

Por medio de la presente autorizo a mi hijo/a a concurrir a las salidas didacticas y competencias deportivas fuera del predio de
la institucion organizadas por el Colegio.

Por la presente me notifico dando conformidad de haber leido las Normas y el Compromiso de Convivencia.

APELLIDO (de soltera) Y NOMBRE DE LA MADRE APELLIDO Y NOMBRE DEL PADRE

OCUPACION: e OCUPACION: v
HOrario 1aboral: .o HOFario 1ab0ral: e
TS 0 T OSSP F I8 oo eeesesesseseseneessessssesesessssessesree
] ]

FIrMa d@ LA @lUMINO/ A ..o eeeee e eemeseese e ssesesees e sesese et e seeesmee et e esensres s es s

Para mantener actvalizados nuestros registros rogamos comunicarnos dentro de las 24 hs. cualquier cambio en esta ficha:
DOMICILIO - TELEFONO - CELULAR - SALUD - 0BRA SOCIAL - MEDICO - etc.
—)



