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FICHA ANTECEDENTES DE SALUD (INGRESO) — ANO 2023

Afo: 19|:| 29|:| 39|:| 49|:| 59|:| Turno: Mafana Tarde

FOTO

ACTUALIZADA

Fecha de entrega de la presente Actualizacion: ............... Lo, [ o

APEIIIAO Y NOMDIE: ettt et et e ettt et e teete s e e s et et easebestessssesseseeseasebeseensabes st eas et ebeseeseabes st aasabeebensssesbessrsea ebesensensasaesansatenn
TiPO Y NUMEIO A8 DOCUMENTO: ceoieiieiieitiiee et ettt et et eteete et e s ettt e e etesbensatesbessasaaeete b ssasesses sasateetensasasbessas et ea sbessasesseseasatessessssesbesssanserenen
Fecha de Nacimiento:  ......ccceueuenee. [ e Y2 Edad.............. afios. Peso: ............. kg. Estatura:.......... cm.
DOMICHIO AE 13 IMAAIE: ettt st st st e e s bt e e b e sea b e eb £t e bbb et ebeeb £t b st e b aes bt e b sea bt ebenbeesabeesaneeeanes
DOMICHIO @I PAAr@: ettt sttt st et st bbb st e e b e sea b e eb et e bbbt ebees £t e b st e b s et ebenea bt ebenbeesabeeeaneeennee
TElEfONO CEIUIAr A 1a IMAAIE: ettt b e s eb e b s b b e sehea seh e be et bbb bt e b et e bbb e b et eb et ebe et eb et eaesebebe et eae et enen

TEIEFONO CRIUIAr eI PAOre: ettt et e e e et st e st e st sbe sae sbe sb sbssbessbesbesbeeaseasaasses st ers st st sebsetsebsesbenbesbenbenbenbens

Vacunaciéon Completa (incluye HPV) SI NO

Médico Pediatra/de familia. Nombre y Apellido del profesional:............i ettt et e r s eaeeaen
Teléfono del ProfeSioNal: ...ttt et s e b s s ebe et s st er s eaeene
CoDErtUra MEMICA: ...cvueeiveeircrireeie ettt st s ass s ses e sbe e Plan: oottt e st s s s

N AE AFIIAUO: .ottt ettt ettt et e te et et et s e aeete st esbestesessaseebeeeseabet et easateeeesessentebaeaataheetenbases bt et ete et st nnasentesarseteeten
Por favor adjunte fotocopia de carnet y érdenes de consulta

Centros médicos de preferencia en caso de necesidad:

L. LUBAI ettt ettt e ettt er e e et e r s eaas DiIr€CCION: vttt Teléfono: ...
2. LUBAC ettt et ettt et ettt et neatns DiIr€CCION: vttt e Teléfono: ...
3. LUBAT ettt ettt et sttt r et ere s DiIr€CCION: ...ttt e Teléfono: ...

En caso de Emergencia comunicarse con:

1. Nombre y apellido: .ttt VINCUIO: vttt
TEIETONOS FIJOS Y MOVIIES ...ttt et ettt e e te st e e et e b et eteebe b ssabebsessasatestessasasseseasateate st nsabesbessase s b sesbes st easatestenen
2. Nombre y apellido: ..ot e VINCUIO: vttt et eaenes
TEIEFONOS fIJOS Y MOVIIES ...ttt et st e e he st b e sea b ea ses s eae ses et ea she b eat ses s et sts st eresen bt saesennas

Tildar SI o NO. En caso de marcar SI, especificar y fechar:

ANOMALIAS CONGENITAS: SILINOL ] it Fechss cvseme
Otras anomalias a considerar: | SILINOL ]| cugizi..oonensccesesesesesesesesesesse Fechss cvess
ALTERACIONES NEUROLOGICAS: s'l:l NOD CUAI? et e Fecha: ..ceveeeeeereervesens
ALTERACIONES EMOCIONALES: | SILINOL ]| cugipi s e
ALTERACIONES EN EL APARATO CARDIOVASCULAR:
Cardiopatias congénitas o
| N

Infecciosas: > D OD CUAI? e e Fecha: ..o
Arritmias o SOplOSZ SID NOD Cuél? ............................................................ Fecha: .o
Circulatoria: SID NOEI LOL U= | T Fecha: .oieeeeerreererere
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Hipertension Arterial:

sif_Ino[ ]

CUBI? e Fecha: .ooorreeonerreenreneens
Hipercolesterolemia: s'l:l NOI:' CUAI? e Fecha: .o
Hemofilica: SII:' NOI:' CUAI?: e Fecha: .o,
Otras situaciones a considerar: SID NOD CUBI? e Fecha: v,

ALTERACIONES EN EL APARATO RESPIRATORIO:
Anomalias Respiratorias: SID NOD CUBI? e Fecha: .o
Sinusitis: SII:' NOI:' CURAI?: et Fecha: .oeiecrceierisinnnne
Anginas: SID NO|:| CUAI ettt FECha: woovveeeeeeeeeeseeeeeen
Asma Bronquial: s'l:l NOI:' CUBI? e Fecha: .o
Otras situaciones: SID NOD CUBI? et Fecha: e
ALTERACIONES EN LA ESTRUCTURA ABDOMINAL:
Hernias: SID NOD CUBI? e FECha: oo
Cirugias: SID NOD CUBI? e Fecha: oooveeerereeereeens
Ulceras Gastroduodenal: SIl:l NOI:' CUBI? e Fecha: .
Otras situaciones: SID NOD CUBI? e Fecha: v,
ALTERACIONES EN LA NUTRICION:
Obesidad SID NOD CUBI e Fecha: cooooeeeeeeeereeeecee e
Alteraciones Digestivas s'l:l NOD CUBI? e Fecha: .o
Celiaquia SII:' NOI:' CUAI?: e Fecha: ....ccoouveerveverererenne
Otras situaciones: SIl:l NOD CUBI? e Fecha: .,
ALTERACIONES EN LA ESTRUCTURA MUSCULAR Y OSTEOARTICULAR:

Fracturas: 5||:| NOI:' CUBIP e Fecha: oovverererereeeneeenns
Luxaciones: SIl:l NOI:' LS UL | PPN Fecha: .o
Esguinces: SIl:l NOD CUBI? e Fecha: .ooovereverreeeneneens
Lesiones Ligamentosas: s'l:l NOI:' CUBI? e Fecha: .o
Lesiones Musculares o Tendinosas: SID NOI:' CUAI? e Fecha: .o
ertgbrat o SLINOL i Fechat o
Otras situaciones. SI|:| NOD CUBI? e Fecha: .o

¢HA PADECIDO O PADECE EN LA ACTUALIDAD...?

Convulsiones SILCINO[] | Tuberculosis: si_] Nno[]
Alteraciones en la Piel: SIL_INo[] | Vértigos/mareos: siC] No[]
Procesos inflamatorios: SICINO[]| | Sarampidn: siC] Nno[]
Procesos Infecciosos: SI|:| NO|:| Varicela: SID NO|:|

Diabetes: SILCINO[]l | Tos convulsa: siC] Nno[]
Dengue: SICINO[] | Paperas: siC_] Nno[]

Fiebre reumatica: SICINO[] | otitis: siIC] No[]
Hepatitis: SILC_INO[] | Escarlatina: SIC] No[]

Mal de Chagas: SIC_INo[] | Meningitis: si_] no[]
Parotiditis: SICINo[] | Reumatismo: sif] no[]
Enfermedades infecto-contagiosas:  |SIINOLT] ¢ gppi....esesssesen o
Otras situaciones: SILINOLT i e
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St NO CUAI ES? ettt ettt sttt ere st st e bes s er et eresa s

Alergias

S| NO S| NO
AGUDEZA VISUAL ¢Usa lentes? EVALUACION AUDITIVA NORMAL

Durante o inmediatamente después de la realizacién de actividad fisica ha padecido alguna vez:

Cefaleas: S |:| NO |:| Cansancio extremo: S |:| NO |:|
Mareos: Sl |:| NO|:| Dolor en el pecho: Sl |:| NO |:|
Vémitos: Sl |:| NO|:| Dificultad para respirar: Sl |:| NO |:|

Pérdida de conciencia: Sl |:| NO |:|

Otros sintomas. Detallar:

DE QUE? ettt et s Fecha: ....covvererererreererens
éFue operado en algin momento? SI|:| NO|:| 4 SSL
DE QUE? ettt et s Fecha: ..o
P < TSRO Dot eee e eeseneeneans
¢Ha sido internado alguna vez? Sl |:| NO|:| orque Fecha
POr QUE? ...t Fecha: .overvecerrieenene
¢Ha sufrido algun traumatismo de
. S NO
craneo? |:| |:|
¢Ha sido con pérdida de
conocimiento? S||:| NOD

éTiene problemas de coagulaciéon? | SI |:| NO|:|

¢Es epiléptico? SI|:| NO|:|

éSe encuentra bajo tratamiento
S Sl NO
psicolégico? |:| |:|

e ¢Toma alguna medicacién en forma regular? Sl |:| NO |:|

DBSCIIPCION: ..ttt etecte ettt et eteete et te s et et eseetesbeseasesaes et aaeetessssestes st aasaaeebessesesseseesaae et ebensstesbeseasaas abssessases st sasate et ssabesbes st ensehesbensasesbessans
Fecha estimada de iNICIO Al TratamiENTO: c....uc ittt ettt st st st sbs caesbesbssassaessssas st asssessesseb st sebbesbesbenbenbenbenssaseanean
DIOSIS: wivrerritrittitiiiriee et st r e st bt s st saesre st sae sreene AdMINISTIACION: vttt ettt et e ereeae s earens

e (Tiene contraindicado algin medicamento? Sl |:| NO|:|

e En laactualidad, ¢existe alguna otra situacién vinculada con la salud del alumno que corresponda informar?
Y o Y=ol 1 Tor- 1 TSRS

OBSERVACIONES

Dejamos constancia que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha de antecedentes de salud de nuestro hijo/
a son veridicos. Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias habiles y en forma
fehaciente, si se produjera alguna modificacion en el estado de salud durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran
algunos de los datos consignados en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

(O O o [ Lo L= 2N
Firma de la Madre o Tutor Firma del Padre o Tutor
Aclaracién de firma - DNI Aclaracién de firma - DNI
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CERTIFICADO DE APTITUD FISICA
COITIfICO QUE ettt e ettt et et e v e s et et ete et e s s e et basaaseteaba s ates et st eteese s tassesbasaeseteasssases st sasetees s s tes s bt atsese s snssessassananseans (ANOTAR
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE) DNI:....ocuoeeveeveeeeeeriesereirersiersiesiessnanas Lo [ afios de edad, habiendo sido

examinado clinicamente y realizando 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
la Educacion Fisica, sean las mismas, de cardcter recreativo o competitivo, curricular o extra curriculares, todas ellas que

correspondan a su edad, sexo, grado de maduracion, crecimiento y desarrollo.

Para ser presentado ante las autoridades del Colegio Parroquial Nuestra Sefiora de la Anunciacion.

Firma del Profesional Sello aclaratorio y N2 de matricula
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