APELLIDO Y NOMBRE:

TIPO Y N° DE DOCUMENTO:

FECHA DE NACIMIENTO | EDAD: GRUPO SANGUINEO:
DOMICILIO: TEL:

EN CASO DE URGENCIA LLAMAR A:

PAPA: MAMA: CEL: CEL:
PERSONA AUTORIZADA: CEL:

OBRA SOCIAL: NeSOCIO: TEL:

En caso de no poder notificar a los padres ni a la persona autorizada, doy mi permiso para que en
caso de urgencia sea trasladado/a por EDUVIDA al centro asistencial mas cercano al lugar del
hecho, de acuerdo a las normas legales que correspondan.

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO

Sarampioén Cardiopatias Escarlatina Epilepsia
Varicela Otitis Meningitis Trastornos alimenticios
Tos convulsa Bronquitis Reumatismo Problemas neurolégicos
Paperas Hernias Celiaquia Asma
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ANTECEDENTES DE SALUD

Operaciones:

Traumatismo, fracturas:

¢Esalérgico?.......ccoonnunnns CA GUE?Y ...ttt e et e e st ee et be e e e e b e e e e e tar e e e e b aeeerarraeeeerreeas
¢Sufre diabetes?............... ¢Tiene problemas de coagulacion?.........cueeeeicveieecceee e
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¢Se encuentra actualmente bajo un tratamiento médico?. Detallar medicacién, dosis e
indicaciones terapéuticas prescriptas por el profesional tratante y adjuntar.

Mencionar actividades que el nifio no deba realizar por prescripcién

Certificado haber eXaminNado @......oceeeevieeeeieeeeiee et DN e

Quien se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerdbica actividades
gimndsticas y deportivas acordes a su edad.

Firma del profesional Sello y matricula

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracién
juraday se ajustan a la realidad. Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en caso
de variar alguno de ellos.

Sin APTO FISICO el nifio/ano podra participar de la actividad.

Firma de Padre, Madre o Tutor Aclaracion



