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FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD - ANO 2023

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A
Apellido y

Tel. Fijo: v, Tel.Cel. L: o e Tel. Cel.

COBERTURA MEDICA:

Nombre de la Obra Social/ Prepaga: ........ccccovviiiiieinnnn... Numero de

ANTECEDENTES PERSONALES: (Marque con una cruz segun corresponda y complete)

Sl NO éCual /es?

¢Padece actualmente alguna enfermedad?

éSe encuentra actualmente en tratamiento?

éToma actualmente alguna medicacién?

¢Hay alguna actividad especial que no pueda
realizar?

¢Es alérgico a alglin medicamento, alimento o
picadura?

¢Tiene algun tipo de restriccién acerca de
alimentos que puede ingerir?

¢Hay alguna otra informacion que considere
importante para compartir con el equipo
educativo?

éSe aplicé la vacuna contra COVID-19?
(Campo optativo) ¢Cuantas dosis?




Firma del Padre, Madre o Responsable legal

Matricula

Firma y Sello del Médico
DNI
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CERTIFICADO DE SALUD DEL ALUMNO/A (PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO/A)

Buenos Aires  ............/.........[2023

Dejo constancia
o 10
DN N e ees de .oooovennnt. afos de edad, ha sido evaluado/a clinicamente

en el dia de la fecha, y se encuentra en condiciones de salud para concurrir a clases, participar de
actividades escolares y realizar actividades fisicas y deportivas que correspondan a su edad, sexo
yestadio madurativo, bajo supervision de personal idéneo.

Tiene vacunas completas al dia de la fecha y acordes para su edad.

OB SE RV A CIONES . o i ittt ittt ittt ittt ettt e e iae e iae e e e iaeeeaaaaaaan
Firma del Padre, Madre o Responsable legal Firma y Sello del Médico

DN N L e e DNI

N R

Matricula



