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FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD - 2025

DATOS PERSONALES: CICLO LECTIVO: CURSO:

APELLIDO/S: NOMBRE/S:

DNI: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

DOMICILIO: LOCALIDAD: C.P.:

APELLIDO Y NOMBRE DEL MADRE / PADRE CEL.:

APELLIDO Y NOMBRE DE LA MADRE/ PADRE CEL.:

TELEFONOS ALTERNATIVOS

COBERTURA MEDICA Ne afiliado:

CONTACTO ALTERNATIVO EN CASO DE URGENCIA: CEL:

ANTECEDENTES DE SALUD

GRUPO SANGUINEO: FACTOR R.H:

ENFERMEDADES PADECIDAS HASTA LA FECHA:

ES ALERGICO A

PROCESOS INFLAMATORIOS Y/O INFECCIOSOS: SI / NO

ENF. METABOLICAS, DIABETES: SI / NO

CARDIOPATIAS: SI / NO

HERNIAS INGUINALES: SI / NO

OTRAS PROBLEMAS RESPIRATORIOS / VISUALES/ AUDITIVOS:

ALTERACIONES EN LA MARCHA:




HA PADECIDO EN FECHA RECIENTE:

HEPATITIS (60dias) SARAMPION (30dias) PAROTIDITIS (30 dias)

MONONUCLEOSIS INFECCIOSAS (30 dias) OPERACIONES

ESGUINCES, LUXACIONES, FRACTURAS

DESMAYOS CONVULSIONES OTRAS

VACUNAS O SUEROS RECIBIDOS

VACUNA ANTITETANICA / FECHA:

¢ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? SI/NO

¢SIGUE ALGUN TRATAMIENTO? SI/NO

ALGUNA OTRA SITUACION PARTICULAR DETERMINADA POR EL MEDICO O POR UDS. QUE NO ESTE
CONTEMPLADA EN ESTA FICHA:

EN CASO DE CONTESTAR AFIRMATIVAMENTE ALGUNO DE LOS iTEMS SENALADOS PRECEDENTEMENTE,
DEBERA PRESENTAR EL CERTIFICADO MEDICO QUE AVALE LA AFECCION CONSIGNADA, INDICANDO S|
EN VIRTUD DE LA MISMA EL ALUMNO SE ENCUENTRA CAPACITADO O NO PARA EFECTUAR ACTIVIDADES
FiSICAS.

SEGUN MI LEAL CONOCIMIENTO, DECLARO QUE SON VERIDICOS TODOS LOS DATOS QUE
PROPORCIONO EN EL PRESENTE CUESTIONARIO.

FECHA: / /
Madre/Padre Madre/Padre Tutor/a o Representante Legal
Firma, aclaracion y DNI Firma, aclaraciéon y DNI Firma, aclaraciony DNI

iIMPORTANTE! LA PRESENTE FICHA DEBERA SER FIRMADA POR EL PROFESIONAL MEDICO O ESTAR
ACOMPANADA POR EL CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FiSICA Y TENDRA VALIDEZ PARA EL CICLO
LECTIVO EN CURSO.

CERTIFICO QUE ESTA APTO PARA
REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA.

FIRMA Y SELLO DE MEDICA/O:




