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FICHA DE SALUD 2024

DIAGNOSTICO: ..o (3ol 1. VI

MEDICO CLINICO DE CABECERA
¢HA PADECIDO/PADECE ACTUALMENTE ALGUNA AFECCION, DE QUE TIPO? ESPECIFICAR TRATAMIENTO.

VACUNACION COMPLETA/ INCOMPLETA (ESPECIFICAR) .......ovvurveereeeecteseeeeessesesssesssessesssssssssesssssssnsssssnssssnnens

¢HA TENIDO INTERVENCIONES QUIRURGICAS? éDE QUE TIPO Y CUANDO?

FARMACO......ooeo oo eeeseeesee e e POSOLOGIA. e HORARIOS. ....ccvoveeeereeereeesrnsreseeesens

FARMACO.......oooeeeeeeeeeeeeeee e POSOLOGIA. .....ovveeeveeereeeeeeeeeeer s HORARIOS.........ooooreveerreessnieeseanees
En caso de suministro en horario escolar, suscribir y enviar autorizacion médica adjunta.

POSEE ALTERACIONES AUDITIVAS (descripcion)

PARA SER CUMPLIMENTADO POR EL MEDICO

"Por la presente, certifico que el estudiante. ... se encuentra
apto para realizar Educacion Fisica y actividades deportivas escolares, segln su talla y peso”.

FIRMA DEL PROFESIONAL:

FECHA: SELLO DEL PROFESIONAL:

PARA SER CUMPLIMENTADO POR LOS PADRES O TUTORES

CERTIFICO que mi hijo/a se encuentra en buenas condiciones de salud en virtud de la revisacion médica efectuada, lo autorizo a participar de las clases de Educacion Fisica,
periodo lectivo 2024. Asimismo me hago responsable del control periddico de su salud, comprometiéndome a informar dentro del afio escolar cualquier modificacion en la salud que
pudiera comprometer su integridad fisica, durante el desarrollo de las actividades de Educacién Fisica y actividades deportivas escolares, entregando los certificados médicos que
asi lo acrediten

FIRMA DE LOS PADRES ACLARACION FECHA

Importante: Es obligatorio contar con el apto fisico para realizar las clases de Educacion Fisica. En caso que el médico lo califigue como no apto para
realizarlas, debera contar con la presente Ficha de Salud completa, con todos los datos solicitados y la expresa indicacion del médico exceptuandolo.
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Olivos, marzo de 2024.

Sefores:

Escuela de Educacion Especial Nuestra Luz.

Por la presente AUTORIZO a Ustedes en mi caracter de.......ccvveeveeeerenenn. del alumno/.......oeveeeeeiiiiieieeee e
Y por expresa prescripCion el DOCLOI/@ ..uuuiiiiiurriieieiirieeesirreessssrre s s s sssrre e s s sssre e e s s srrr e e s srsreeesesnreeesenssneeessnnnnes se
suministren [0S SigUIENTES MEAICAMENTOS: ... ... it e e et e e e e s e eeaa s e e e aa s s eeaa e e eaaa s eeensaeensenes

La posologia iNAICAda €S 13 SIGUIEBNEE: .....ueiiiiiiiiiiirrrrreererieeeesseessssssssnnsrarrrreerereeeeseesesassasssssssssensereeeeanaesessanansnsseesannnnns
Firma del Padre Madre o Tutor ACLARACION: FECHA

Firma y Sello del Profesional ACLARACION: FECHA



