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Datos personales

Apellido y nombres de 1a alumna: .. ... e
Fecha de nacimiento: ................cccooiiiiii,

Tl Tel. alternativo: ...
Cobertura Médica: .............ccoccoiiiiiiiiiins N° de afiliado: ..........ooiiiii
Grupo Sanguineo: ...............

Nombre del/a médico/a pediatra: ... Tel: oo

Centro de derivacion sugerido en caso de emergencia MEdiCa: .............coouiiiiiiiiiiiii i

DHrECCION: ... 8 1=

En caso de emergencia médica comunicarse con:

VINCULO: ..o, TEL: oo, VINCULO: ..o, TEL: oo

DATOS FAMILIARES

PROGENITORES / REPRESENTANTE LEGAL 1 PROGENITORES / REPRESENTANTE LEGAL 2
APELLIDO Y NOMBRE: APELLIDO Y NOMBRE:

OCUPACION: OCUPACION:

E-MAIL E-MAIL

CELULAR: CELULAR:




Antecedentes familiares

Senalar en caso de que un miembro de la familia (padres, madres, hermanos/as, abuelos/as) padezca o haya padecido alguna de
las siguientes enfermedades:

QUIEN QUIEN

Tuberculosis Alteraciones de la
audicion

Asma Anomalias congénitas

Enfermedades sanguineas Enfermedades renales

Enfermedades del colageno Cancer

Alergia Epilepsia

Alteraciones de la vision Diabetes

Obesidad Enfermedades
digestivas

Hipertension arterial Cirugia cardiovascular

Infarto de miocardio Accidente
cerebrovascular.

Otras ....oovvvveiiiiiiie, Dislipemias (colesterol
alto)
Otras......ccoceveeevcvereeeenne

Progenitor/a o responsable legal 1 Progenitor/a o responsable legal 2 Firma y sello del médico/a tratante



ANTECEDENTES PERSONALES DE LA ALUMNA

Embarazo: normal ( ) patoldgico ( )

Sl NO

Anomalias congénitas ¢ Cual?
Alteraciones ¢ Cual?
cardiovasculares

Alteraciones digestivas ¢ Cual?
Alteraciones de la nutricion ¢ Cual?
Alteraciones ortopédicas ¢ Cual?
Alteraciones de la piel ¢Cual?
Alergias ¢A qué?

¢,Cémo se manifiesta?

ALTERACIONES RESPIRATORIAS Si NO  ALTERACIONES NEUROLOGICAS Si NO
Rinosinusitis Traumatismo de craneo con pérdida de
conocimiento.
Otitis a repeticion Epilepsia
Bronco espasmo Convulsiones
Anginas a repeticion Cefaleas frecuentes
Tuberculosis Otras:
ALTERACIONES EMOCIONALES Si__NO
Depresion
Ansiedad
Hiperactividad
Problemas para dormir
ALTERAC. ENDOCRINOLOGICAS si__NO ALTER. CONTROL ESFINTERES Si NO
Diabetes Encopresis
Enfermedad tiroidea Enuresis




ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS si NO EDAD

Sarampion

Varicela

Tos Convulsa

Rubéola

Hepatitis

Paperas

Escarlatina

Mononucleosis

Otras:

Progenitor/a o responsable legal 1 Progenitor/a o responsable legal 2 Firma y sello del médico/a tratante



Apellido y nombres de la alumna:

. ¢, Fue hospitalizada alguna vez? NO () Si ()
B8 o o [ 1= 301 00 (177 1SRRI

. ¢ Realiza/zo tratamiento psicoterapéutico?: NO () Si ()
¢, Por qué motivo y en qué fecha?

. ¢, Padece actualmente alguna enfermedad? NO () Si ()
¢Cual / les?

. ., Se encuentra actualmente algun tipo de tratamiento (médico, psiquiatrico, psicolédgico, psicopedagdgico)?
NO () Si()
2K - | S

. ¢ Toma actualmente alguna medicacion? NO () Si ()
¢ Cual / les?

. ¢ Debe cumplir alguna dieta especial por prescripcion médica? NO () Si ()
¢ Cual/ les?



Quienes suscriben, toman conocimiento y autorizan a su hija para realizar actividad fisica de acuerdo a su edad, grado

de maduracion y desarrollo conforme a los lineamientos curriculares vigentes.
Me comprometo a notificar en el caso de que mi hija presentare alguna enfermedad durante el actual ciclo lectivo.

Dejamos constancia que los datos consignados son veraces y completos. Asimismo, asumimos la responsabilidad de
comunicar en forma inmediata a las autoridades del establecimiento cualquier cambio o alteracién de los datos antes
consignados, en especial para el supuesto que la menor no se encuentre en condiciones de realizar una determinada
actividad. Autorizamos desde ya a que, en caso de URGENCIA, sea la alumna trasladada al centro asistencial indicado

en la presente.

Por el presente dejamos constancia que todos los datos que se proporcionaron en esta ficha son
veridicos. Autorizo a la escuela Casa de la Educacion a prestar asistencia médica de Hatzalah a mi hija en

caso de ser necesaria.

Progenitor/a o responsable legal 1 Progenitor/a o responsable legal 2 Firma y sello del médico/a tratante



CERTIFICADO DE APTO FiSICO

Certifico 0 1 P DNI
N, de ............ anos de edad, ha sido examinada clinicamente en el dia
de la fecha, y se encuentra en condiciones de concurrir a clases, de participar de actividades
escolares, incluidas las propias de la educacion fisica escolar curricular, que corresponden a su

edad, género, grado de maduracién y desarrollo durante el ciclo lectivo 2025.

OBSERVACIONES:

Firma y Sello del Médico/a

Progenitor/a o responsable legal 1 DNIN®...............c.oieni.

Progenitor/a o responsable legal 2 DNI N°............................




