Educacion Fisica

INFORMACION DE SALUD Y AUTORIZACION
12 DATOS DEL ALUMNG:

“Ntra Sra de Fatima” Afio: Div: Turno:

Nombre y Apellido del Alumno

D.N.I

Fecha de Nac: Edad:

Domicilio Telefono

b. INFORMANTE:

Madre | | Padre | Otros ]

El que suscribe padre,

Sk ; madre o tutor, toma conocimiento y autoriza a que su hijo realice actividades
acu i .
€rdo a su edad y sexo y de conformidad con los lineamientos curriculares vigentes.

Comprometi .
o P 4 Metiendose, por la presente, a comunicar a Ia autoridad educativa de modo fehaciente, cualquier
eNcia que sobrevenga al menor y afecte a |a aptitud fisica que declara tener.

22 ANTECEDENTES DE EN FERMEDAD:

Tiene alguna enférmedad que requiera periédicamente tratamiento o control medico?

NO D S| CUAIP oo,

Durante los dltimos tres afios fue internado alguna vez? NO D sl D
POF QUER et i i

b. TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA?
En caso afirmativo, describa sus Manifestacion s: ...................oooe. oo

Laalergla se debe at e e e N sahe D
Recibe tratamiento permanente? S| D NO |:|
3. TRATAMIENTOS:

Recibe tratamiento medico? S| D NO D Especifique: ... P T T U

Quirurgicos? Sl D NO [ Edad: ... Tipo/de cltuglal e e

Presenta alguna limitacién fisica? Sl I:] NO I:l VX1 VT ) LU Jo oo cerpon o Mt o e T
Otros problemas de salud: ... i s i aaaies
4 VACUNAS

VACUNA CANTIDAD DE DOSIS FUENTE DE INFORMACION

LSMmI OTRAS CERTIF

SABIN
BCG

ANTIHEMOPHILUS

TRIPLE BACT. (DPT)

TRIPLE VIRAL (SRP)

| OTROS

S| EL NINO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD
Recurrir a: Institucion:
Direccion: Telefano:
Avisar al Medico: Nombre y Apellido:
Direccion: Telefono:
Avisar a Familiar: Nombre y Apellido:
Direccion: Telefono:

ACTUALIZACIONES:

Fecha: Anual NO :‘ Sl |:] Haycamhios?NOD S| D

Describa los cambios de salud e st O e e s T e

Fecha Anual NOD Sl Dmt‘-;ai.vcambios?NO S| D

Describa los cambios de salud de este nifio: ........

it anual NO[ | S [ ] Haycambioseno [ ] si [ |

Describa los cambios de salud de este nifio:

£l alumno debe presentar obligatoriamente dentro de los treinta dias de comenzada las clases el certificado medico |

que determine que el alumno se encuentra capacitado o no para realizar actividades fisica; quedando el presente

documento como constancia que se encuentra bajo control medico para participar de las clases de Educacion Fisica.
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