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Jardín Santa Bernardita                                        APTO FÍSICO Y BUCODENTAL
                                                                                                                    OBLIGATORIO
FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Apellido y Nombres:……………………………………………………………………………………….....D.N.I.:……………………………….

Fecha de nacimiento:………/………../………..   Teléfono:…………………………………………………………………………………….

PARA EL MÉDICO:

Enfermedades anteriores: SI/NO/Especificar cuál.

CARDIOPULMONARES                                                        
1. INFECTOCONTAGIOSAS                                               .…………………………………………………………………………………………...

2. RENALES                                                                          …………………………………………………………………………………………….
TRASTORNOS NEUROLOLÓGICOS:
CONVULSIONES,PÉRDIDAS DE                                    …………………………………………………………………………………………….
CONOCIMIENTOS, MAREOS, ETC.                              …………………………………………………………………………………………….
3. ALERGIA                                                                          …………………………………………………………………………………………….
4. TRAUMATIMOS                                                             …………………………………………………………………………………………….
5. OPERACIONES                                                                …………………………………………………………………………………………….
6. VACUNACIÓN                                                                 …………………………………………………………………………………………….
7. RECIBE ACTUALMENTE ALGUNA MEDICACIÓN      …………………………………………………………………………………………….
8. RECIBE ACTUALMENTE TRATAMIENTO MÉDICO    …………………………………………………………………………………………….

9.    OTITIS                                                                               ……………………………………………………………………………………………
CERTIFICO haber examinado al alumno:……………………………………………………………………………………………………………………

D.N.I.:…………………………………………………hallándose en buen estado de salud. No padece enfermedad infectocontagiosa.

Puede desarrollar ejercicios físicos acordes a edad y sexo.

NOTA: en caso de no estar en condiciones, precisar el motivo adjuntando certificado médico al presente formulario

………………………………………………………………………….                                       …………………………………………………………………………

                  FIRMA DEL MÉDICO.                                                                                                             SELLO

Fecha:……………../………………/…………….. 
PARA EL ODONTÓLOGO:
Certifico haber examinado al alumno:………………………………………………………………………………………………………………

D.N.I.:…………………………………………… el cual:   NECESITA TRATAMIENTO        

                                                                                ESTÁ EN TRATAMIENTO    


                                                                                NO NECESITA TRATAMIENTO


…………………………………………………………………..                                          ……………………………………………………………….

            FIRMA DEL ODONTÓLOGO                                                                                          SELLO

Fecha:…………../……………./……………….

PARA LOS PADRES:

El niño refiere dolores de cabeza con frecuencia: .......................................................................................
Está actualmente bajo tratamiento oftalmológico: ……………………………………………………………………………....

Presenta resfríos, otitis, o anginas repetidas veces: ………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Recibió tratamiento: ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Se le ha realizado un examen audiométrico:…………………………………………………………………………………………..

Presenta problemas en el aparato locomotor: pie plano, escoliosis, dolores óseos:………………………………… ……….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Tiene problemas respiratorios, por ejemplo: asma…………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Presenta o ha presentado problemas cardíacos: ……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ha recibido tratamiento psicopedagógico: ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Es alérgico a algún medicamento, comida, picadura de insectos, etc.: …………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ha sido sometido a operaciones, sufrido accidentes o usado algún yeso (especificar qué y en qué fecha): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Refiere desmayos, desvanecimientos o lipotimias: ……………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Está bajo tratamiento médico (especificar): …………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Puede realizar todo tipo de ejercicios físicos en cualquier actividad sin restricciones:………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OTRAS OBSERVACIONES: .....................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Vacuna antitetánica: AÑO ………………………………………………………………………………………………………………………

Habiendo certificado que mi hijo:……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Se encuentra en buenas condiciones de salud, lo autorizo a participar en las Clases de Educación Física. Asimismo me hago responsable del CONTROL PERIÓDICO de su salud y notificaré al establecimiento de cualquier anomalía que se presente.

IMPORTANTE:  en caso de urgencia en horario de clases avisar a:

Nombre/parentesco: …………………………………………………………………………………………………………………

Domicilio: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Teléfono: ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Para una mejor atención solicito que mi hijo sea trasladado a:……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Domicilio:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….Teléfono:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Obra Social:……………………………………………………………………………………………………………………….(adjuntar fotocopia del carnet)

……………………………………………………………………………                                    …………………………………………………………………….

         FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR                                                                       ACLARACIÓN DE FIRMA

