Instituto San Pedro
Ficha Médica Institucional

1° Parte (a completar por los sefiores padres)

Nombre y Apellido: .......ouieie CUISO: e
Fecha de Nacimiento: .......... [ociiiiis Lo, DN N e
DireCCiON: ... e LOCANIAAA L
Teléfono: ......cooevvviiiiiinn, Obra Social: ........coeoeiiiiiiin, N Afiliado: ...ovee i
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En caso de urgencia avisar a: 1) Nombre: ... L=
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Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades (tachar o que no corresponda)

1) Respiratoria: Asma SI-NO 3) Renal: Infeccién urinaria SI-NO
Bronquitis SI-NO Otras SI-NO
Neumonia SI-NO 4) S.N.C: Convulsiones SI-NO
Anginas SI-NO Epilepsia SI-NO
Tuberculosis  SI—NO Otras SI-NO
Otras SI-NO 5) Metabdlica: Diabetes SI-NO
2) Cardiovascular: Taquicardia SI-NO Otras SI-NO
Hipertension arterial SI-NO 6) DIigestiVva: ..cccoiiiiii i
Palpitaciones SI=NO
Dolor de pecho SI=NO
Otras SI-NO
7) Alergias: SI-NO ESPECIICAN:. ... it
8) Otras enfermMedades A CTUAIES: .. e e e e e e e e
9) Enfermedades padeCidas anteriormeN e .. . e e
10) INtEIVENCIONES QUITUTGICAS. ..t itiiit ittt et ettt e ettt et et ettt et e e et et et e e e et et et e e e e e e e e e e e e e e e e aeeteeeaaerenenns
11) Toma alguna medicacion: SI-NO Detallar: ...
12) Tiene alguna limitacion fisica SI—NO ACIAracCioN. ... e

13) Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesaria deban conocer el personal médico y docente a
(o7 1o [0 PP

Certifico que 1o informado es correcto, Yy aUtOriZo @...........oieiiiiiii e s r e s e e e s
a efectuar actividades curriculares y extracurriculares: fisicas, recreacién, deportivas y/o salidas educativas, con
esfuerzo cardiovasculares y respiratorios de acuerdo a su edad y sexo. Autorizando por la presente, en caso de ser
necesario, a actuar, segun lo dispongan los profesionales médicos que procedan en el momento. Pasada la fecha

l[imite de entrega del presente documento (31 de marzo de 2024), el/la alumno/a NO podra realizar actividad fisica.

Firma del Responsable Parental........ccocviiiiiiiiiiiiiiinanns Aclaracion: ... Fecha: ....................



