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ACTUALIZACION DE FICHA MEDICA

ANTECEDENTES DE SALUD

- Apellido y Nombre:

-FECHA DE ACTUALIZACION: / /

- Médico Pediatra/ de Familia:

-Cobertura Médica: Plan: N° de Afiliado:

-Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:

1. Lugar - Direccién - Teléfono
2. Lugar - Direccion — Teléfono
3. Lugar - Direccién — Teléfono

-En caso de URGENCIA comunicarse con:

DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA

I §~\\ INSTITUTO SUPERIOR PORTERNO A-80

- Curso/Afo:

Teléf. de contacto

Apellido y Nombre (aclarar relacién con el alumno)

Teléfono

INFORMACION GENERAL

Peso kg. Estatura cm.

- ¢Realiza tratamiento Psicoldgico o Psicopedagdgico en la actualidad?

Desde: (fecha): Motivo:

- ¢Padece o ha padecido en el ltimo afio alguna enfermedad?

Detallar:

- ¢Hasido internado o sufrido lesiones de consideracién en el Gltimo afio?

Detallar:

- Enel ultimo afio, ¢ha sido intervenido quirirgicamente?

Detallar:

- ¢Toma alguna medicacion?

Motivo — Descripcion — Fecha estimada inicio del tratamiento — Dosis — Administracion

- ¢Tiene contraindicado algiin medicamento?

Detallar:
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- ¢Existe alguna actividad que por cuestiones de salud no pueda realizar? Sl NO

Detallar:

- ¢Hasurgido alguna situacion vinculada con la salud del alumno que corresponda notificar?

Especificar:

OBSERVACIONES

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

Autorizamos al Servicio de Emergencias contratado por el Instituto Superior Portefio a prestar
asistencia medica a mi hijo/a en caso de ser necesario.

Por ultimo, nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto Superior Portefio,
dentro de los cinco dias habiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacion en

el estado de salud de nuestro hijo/a durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran
algunos de los datos consignados en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

Fecha: / /

Firma de la madre Aclaracion DNI N°:

Firma del padre Aclaracion DNI N°:




I \ INSTITUTO SUPERIOR PORTENO A-80

S DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA

CERTIFICADO DE APTITUD FISICA

Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, / /

Certifico que DNI N° de
aflos de edad, habiendo sido examinado/a clinicamente y realizar los andlisis y estudios

correspondientes, se encuentra en condiciones de concurrir a clases y de participar de
actividades escolares; en viajes y salidas de estudio y recreativas, como también en
aquellas propias del Area de Educacién Fisica, sean las mismas, de caracter recreativo o
competitivo, curriculares o extracurriculares, todas ellas que correspondan a su edad, sexo,

grado de maduracidn, crecimiento y desarrollo.

Firma y sello del Medico Interviniente



