NFORMACIONUDESALUD

[l DATOS DEL ALUMNO

Nombres y Apellido:

Ano: Seccion: Turno:

a. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:

Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico:
NO( ) Si( ) ¢Cual?

Enfermedades o antecedentes cardiovasculares:
NO ( ) SI( ) ¢Cual?

Durante los ultimos tres afos fue internado alguna vez:
NO ( ) SI( ) ¢Por qué?

b. ¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIAS?

En caso afirmativo, describa sus manifestaciones

La alergia se debe a: No sabe ()

¢Recibe tratamiento permanente? NO ( ) SI( )

K] TRATAMIENTOS

Recibe tratamiento médico:  SI( ) NO( ) Espeficique

Quirurgicos: SI( ) NO( ) Edad: ...... Tipo de cirugia:

¢Presenta alguna limitacion fisica?: SI( ) NO( )

Aclaracion:

Otros problemas de salud:

Nombre y Apellido del Padre o Tutor: DNI:

CERTIFICADO DE APTITUD PARA ACTIVIDADES FiSICAS

Certifico que DNI:

(o [SY— afos de edad, cuya historia clinica queda en mi poder ha sido examinado clinicamente en el dia de la
fecha,alas.... horas y aparece en condiciones de realizar actividades propias de la educacion fisica escolar
curricular y deportivas-recreativas que correspondan a su edad, sexo, grado de maduracion y desarrollo.

OBSERVACIONES:

Firma y sello del médico Fecha: ............. oo [ooreeeerreeeenene



