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MICHAEL HAN Ficha Médica 2023 (Vvalido hasta el 31/03/2024)
El que SuSCribe:.. s (médico) matricula profesional N°... ., toma conocimiento
y autoriza al aIumna/o wevssesnenQUE CUFSA.cunnenn.. (@110 Y d|V|S|on) a realizar actividad

fisica con esfuerzo cardiovascular de acuerdo a la edad y sexo ‘conforme a los lineamientos curriculares
y extracurriculares vigentes.

COMPLETAR CON LETRA DE IMPRENTATODOS LOS ITEMS

A. Se encuentra padeciendo: NO S| [ Especificar en caso afirmativo

| *Procesos inflamatorios infecciosos

B. Padece alguna de las siguientes enfermedades
*Metabolicas: diabetes

celiaquia

*Cardiopatias congénitas

*Cardiopatias infecciosas

*Hernias inguinales

*otra (especificar)

C. Ha padecido en fecha reciente:

*Hepatitis (60 dias)
*Sarampién (30 dias)
*Parotiditis (30 dias)

*Mononucleosis infecciosa (30 dias)

*Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro,
etc. (60 dias)

D. Responder

i{Tiene problemas respiratorios?

{Sufre algin tipo de alergia?

iSufre o ha sufrido convulsiones?

(Estuvo o esta en tratamiento médico?

{Toma alguna medicacion habitualmente?
iEstuvo o esta en tratamiento psicolégico?
iEstuvo o esta en tratamiento psicopedagégico?

iEstuvo o esta en tratamiento fonoaudiolégico?

Intervenciones quirdrgicas programadas 0 Por aCCIdeNte: ... ucvmucinisesusssvsssssvsssssesassssenns
Alguna otra situacion determinada por €l MEICO .....ceecericcsisccssmccesmccesmscesssce e

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, la alumna/o se encuentra capacitada/o o no para hacer actividad fisica.
Cuando sobrevenga una de las enfermedades mencionadas u otra en particular me comprometo a
informar por medios fehacientes.

Lugary fecha Firmay sello del médico



ANo/Division.............

APELLIDO Y NOMBRE del alumno/a (segin documento)

Fecha de Nacimiento:......../ ce../ eeceeee. DNIuuuuce e eeeeeenee... Nacionalidad.... ...

TE: Part...ccooeeeeeeeeeeeeeeen, oficinamama:....................cel.mama..................coennn.
S oficinapapa.........c.ccccveenen. celpapa:..........ocoovvviiiiinnnn,

(D= olei1s] s HE of=] | [T RRRRRTN || o o TS
Barrios... e s e vveeseneneelOote N°........ Localidad......................Cod. Postal:........
CoIMAII MAIME ettt eeecctteeeeeeeeesssaseeeesessssssssasessssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssesssssssssssssesessssssssssnnnes

[ T o - T
L. |

En caso de necesidad y no poder ubicar a los padres llamar a: (nombre y apellido, parentesco y TE):

Por la presente autorizo a mi hija/o a trasladarse entre los edificios de Kinder y Primaria.

APELLIDO (de soltera) Y NOMBRE DE LA MADRE........cccececteurerinureenteeesteneesseseessseesssseesssseessenes

(5] 1] LR Profesion......ccoeeeerceenencnnnncnnencne OCUPACION ..uenrririnircreieetiacreessesenens

FIRMA DE LA MADRE.......cconiiiriintiiitiiniecnnecnecnnneenne

APELLIDO Y NOMBRE DEL PADRE ......ccooviiiitiiitiiiiiiniticnrcnincinecsinccnecssnecssssssssssssssssssesssssssssns

(5] RO Profesion.......c.ceeeeeeeerccercnncnnnncns OCUPACION .eeeeecrrniicreneeeteneneseeseseseenenas

FIRMA DEL PADRE.........coovvuiiiriinriintiinieinnnecneccnnecnnee
L]
MEDICINA PREPAGA..........cocuviruiirrcriinacnnscnenenne VR 1 11T [« T Plan .......ucueee.

Médico Pediatra que la atiende..........ccccoevueinuiniiiniinincnincnicicicccecnenne § R

EN CASO DE SUMA URGENCIA, Y DE NO PODER UBICAR A LOS PADRES, AUTORIZO QUE Mi HIJA/O
SEATRASLADADA/O Y ATENDIDA/O EN EL HOSPITAL VICENTE LOPEZ.
]

Para mantener actualizados nuestros registros rogamos comunicar dentro de las 24 hs. cualquier
cambio en esta ficha: DOMICILIO - TELEFONO - CELULAR - SALUD - OBRA SOCIAL - MEDICO -etc.



