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CRISTO REDENTOR

FICHA DE SALUD DE ALUMNO/A - COLEGIO SAN GABRIEL
Vilida para el aifio lectivo 2025

Fecha:
Nivel: Curso: Division
Nombre y Apellido del/la alumno/a:
Fecha de Nacimiento: DNI:
Domicilio:
Teléfono particular:
Cobertura Médica: N° Afiliado:
Nombre y Apellido Madre/Padre/Tutor: Celular:
Nombre y Apellido Madre/Padre/Tutor: Celular:

Firmas de los responsables (madre, padre, tutor)
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INFORMACION DEL ALUMNO SUMINISTRADA POR LOS PADRES
Faehe la opcion que no corresponda

(Padece alguna enfermedad que necesite | Si | No [ (Cual?

tratamiento o control médico periddico?

(Fue internado alguna vez? Si [ No [ ¢(Por qué?

(Tiene algun tipo de alergia? Si | No | (A qué?

Describa sus manifestaciones:

(Recibe tratamiento permanente? Si | No | (Cual?

(Fue intervenido quirrgicamente alguna | Si | No | ;De qué?

vez?

(Presenta alguna patologia que le Si [ No [ (Cual?

produzca alguna limitacion fisica?

(Recibe alguna medicacion en forma Si | No | ;(Cual?
habitual?
(Calendario de vacunacion al dia? Si | No | Antitetdnica | Si | No | Fecha:

ANTECEDENTES FAMILIARES
Marque si existiesen antecedentes familiares de alguna de las siguientes patologias

Diabetes Hipertension Arterial Bronquitis Crénica

Patologias Cardiacas Convulsiones Otras

EN CASO DE TOMAR CONOCIMIENTO DE ALGUNA ENFERMEDAD QUE ALTERE EL ESTADO DE
SALUD DEL ALUMNO MENCIONADO EN ESTA FICHA SE DEBERA INFORMAR A LA INSTITUCION A
LA MAYOR BREVEDAD.
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SI EL/LA ALUMNO/A TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EL COLEGIO DEBERA:

Derivar a: Institucion:

Direccion de la Clinica:

Auvisar, por orden de prioridad, a:

Nombre y Apellido: Tel: Parentesco
Nombre y Apellido: Tel: Parentesco
Nombre y Apellido: Tel: Parentesco

CERTIFICADO DE APTO FiSICO MEDICO
COLEGIO SAN GABRIEL

para realizar actividad fisica y deportiva escolar acorde a su edad, sexo, estado madurativo, y

bajo supervision de personal idoneo.

Fecha: Firma y Sello del Profesional Médico:

El presente certificado médico debe realizarse con fecha del afio lectivo al que el/la
alumno/a va a ingresar, de lo contrario no tendra validez.
En este caso sera con fecha 2025.
Debe ser completado por el profesional médico en su totalidad.

Entrega: el/la alumno/a se deberd presentar el primer dia de clases con la ficha de salud y
certificado médico completo.

La fecha limite de entrega es el lunes 10 de marzo de 2025 - Sin Excepcion

El/la alumno/a que no tenga esta documentacion en regla no podrd comenzar en forma activa las
clases de educacion fisica y no podra ser evaluado correctamente. Les solicitamos completar la
presente ficha en su totalidad ya que son los datos que nos requiere la Direccién General de
Escuelas de La Provincia de Buenos Aires.
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