ESCUELA ARGENTINA (03

FICHA MEDICA DEL ESTUDIANTE 2026

Nombre y Apellido del estudiante: .. ... e e e e e
ANO: .t

Dlelagllel] [Tl ([ale [ele ]| g o1Re TV A e | @) Lo T X
Nombre y Apellido del PAAIE: ... ... i e e e e e e e et e e e e e e e e
Nombre y Apellido de la MAOAre: ... ... e e e e e e e e e e e e e e

Fecha de nacimiento  ....... [ooeiin. [oeinnn.

Teléfono PArtiCUlar: ... .o e e e e e
Teléfono celular Padre: ... e
Teléfono celular Madre: ... ..o e
Teléfonos eMergencias: ....oovvever e ceeiee e e,

Obra Social/Prepaga: ..o vvveeveeiee e veee e e NOAfiliQdO: oo

(Adjuntar fotocopia del carnet)

Grupo sanguingo: ..................

Especificaciones: Si/No

Padece enfermedades:

Metabdlicas cardiopatias congénitas:

Alteraciones en el Aparato Cardiovascular Cardiopatias congénitas o Infecciosas:

Soplos cardiacos (si contesta si, especifique de qué tipo):
Hernias inguinales crurales Alergias (si contesta si, especifique a qué):
Bronquitis obstructivas o asma post — gjercicio):
Alteraciones en el Aparato Respiratorio (detallar):
Anomalias Respiratorias (detallar):

Sinusitis (detallar):

Asma Bronquial:

Alteraciones Neuroldgicas (detallar):

Alteraciones Emocionales (detallar):

Alteraciones en la nutricidon (detallar):

Celiaguia:

Anomalias Congénitas (detallar):

Circulatoria (detallar):

Hipertension Arterial (detallar):

Hipercolesterolemia (detallar):

Hemofilica (detallar):

Ulceras Gastroduodenal (detallar):

Cirugias (detallar):

Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular Fracturas (detallar):

Luxaciones y/o esguinces (detallar):
Lesiones Ligamentosas (detallar):

Lesiones Musculares o Tendinosas (detallar):
Correcta organizacion Columna vertebral:
Oftras:
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ESCUELA ARGENTINA (03

Ha padecido en forma reciente / padece:

Hepatitis (60 dias)

Parotiditis (30 dial))

Mononucleosis infecciosa (30 dias)

Diabetes

Convulsiones

Alteraciones en la piel

Procesos inflamatorios

Procesos infecciosos

Dengue

Fiebre reumdtica

Mal de chagas

Tuberculosis

Vértigos/mareos

Alergias:

Agudeza visual - 3usa lentes? - graduacién:

Alteraciones en las articulaciones o en la columna vertebral (60 dias): si contesta si,
especifique:

Alguna intervencién quirlrgica (60 dias): si contesta si. Especifique de qué tipo
Alguna situacion particular determinada por el médico: si contesta si, especifique
sEstd en tratamiento con medicacion permanente?: si contesta si, especifique y
adjunte certificados e indicaciones

sToma alguna medicacion? Detallar

sTiene indicado/contraindicado algin medicamento? (Motivo — Descripcién — Fecha
estimada inicio del tratamiento — Dosis — Administracién)

sTiene las vacunas actualizadas?

Durante o inmediatamente después de la realizacidén de actividad fisica ha padecido

alguna vez:
e Cefaleas
e Mareos
e Vomitos
e Cansancio extremo
e Doloren el Pecho
e Dificultad para respirar
e Pérdida de conciencia
e Ofros sintomas (detallar):

- 3Ha sido Internado alguna vez? SI NO

sCudndo? sPorqué?

- sFue operado en algun momento? SI NO

sCudndo? 3De qué?
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- sEn la actualidad, existe alguna otra situacién vinculada con la salud del alumno que
corresponda informar?
Especificar:

sRealiza tratamiento Psicoldgico o Psicopedagdgico en la actualidad? SI NO
Desde (fecha) Motivo:

sExiste alguna actividad que por cuestiones de salud no pueda realizare SI NO
Detallar:

Dejamos constancia que tfodos los datos que hemos registrado en la presente ficha de
antecedentes de salud de nuestro hijo son veridicos.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias
hdbiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacidon en el estado de salud
durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados en
las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

Autorizamos al Servicio de Emergencias contratado por el Establecimiento Educativo, a

prestar asistencia médica a ........cceevvveeveveeernneeennnnnn. (nombre y apellido completo del
estudiante) DNI ........cccceveenennennen. en caso de ser necesario. Con previo aviso a la familia.

Fecha limite de enitrega del certificado de aptitud fisica y cardiolégica: 31/3

LA FICHA DE SALUD REVISTE CARACTER DE DECLARACION JURADA, SIENDO OBLIGACION DE
LOS SRES. PADRES/TUTORES LEGALES/ENCARGADOS LEGALES, NOTIFICAR AL COLEGIO
CUALQUIER MODIFICACION EN LA MISMA.

........................................................................

DNI
Por la presente manifiesto que el/la estudiante examinado/a resulta clinicamente “APTO/A”
- “NO APTO/A” (tachar lo que no corresponda) para concurrir al Nivel Secundario y realizar
Educacioén Fisica y prdctica deportiva en clases, torneos, salidas educativas, etc.-

Lugar Yy feChA: ..ceeie e e e e

SellO: e
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