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o Ficha Médica Colegio y Polideportivo

DATOS PERSONALES e ~N

Apellido:
Nombres:

Fecha de Nacimiento: Foto
Edad: DNI:

DOMICILIO
Direccion: \ J
Localidad: CP:
Teléfonos: Teléfonos alternativos:

DATOS FAMILIARES

Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
Ocupacién/Oficio: Ocupacién/Oficio:

E-mail/s:

COBERTURA MEDICA

Obra Social/Seguro de Salud/Medicina Prepaga:
Socio N°:

Teléfono: Direccion:

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (marcar con una x)

(O Sarampion O Varicela O otitis O Celiaco (O Escoliosis
(O Tos Convulsiva (O Bronquitis (O Meningitis (O Epilepsia O Rubéola

(O Paperas (O Hernias O Asma (O Cardiopatia (O Hepatitis

(O Escarlatina (O Diabetes O Reumatismo (O Sinusitis (O Problemas
Otras: Neurolégicos

ANTECEDENTES DE INTERES

Operaciones:

Traumatismos/Fracturas:
¢Alergias?: ............. ¢A qué?:

¢Como lo evita?:

¢Problemas de coagulacion? ............. ¢Toma alguna medicacion?:

¢Se encuentra bajo algun tratamiento médico?:

Grupo Sanguineo: Factor: RH:
Vacunas: ;Todas?: .....ccccccveeveenne ¢Cuales faltan?:
Firma del Padre/Madre/Tutor
Aclaracion:
APTO FisICO
Certifico haber eXamiNAdo @: ...ttt ees et en , quien se encuentra

en condiciones fisicas para realizar resistencia aerébica, actividades gimnasticas y deportivas acordes a su edad.
Para ser presentado ante las autoridades del Colegio y Polideportivo Paula Montal.

Buenos Aires, ....... de . de 20............

Firma y Sello Médico

Declaro que los datos consignados en la presente Ficha Médica tiene caracter de Declaracion Juarada y se ajustan a la realidad.
Asi mismo me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar algunos de ellos.
SIN APTO FISICO no podra realizar actividad fisica, por lo tanto no podra ser evaluado.



