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FICHA MEDICA

APELLIDO Y NOMBRE: ... .ottt GRUPO SANGUINEO: .....................
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del Instituto La Salette (A-479), toma conocimiento y autoriza que su hijo/a realice actividad fisica con esfuerzo
cardiovascular de acuerdo a su edad, y sexo conforme a los lineamientos curriculares vigentes para el Nivel Inicial, Primario
y Secundario. Esta autorizacion alcanza también a las actividades extraprograméticas, entrenamientos de equipos
representativos y las competencias intercolegiales a las que el /la alumno/a es convocado para representar el colegio.

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (Marcar con una cruz)

Procesos inflamatorios Sarampion Escarlatina

Procesos infecciosos Varicela Meningitis

Cardiopatias infecciosas Tos convulsiva Asma

Cardiopatias congénitas Paperas Problemas Neurolégicos
Hernias Otitis Reumatismo
Bronco-espasmos Sinusitis Celiaco

Mononucleosis Covid19 Otras:

ANTECEDENTES MEDICOS

(ES alérgico?.......cccvvvnnne. AA QUE? ettt bttt E ARt b e Rt bR R et s e atetetenenaereaee
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¢Padece de diabetes?.........cccovvvveieniiieienn, ¢ Tiene problemas de coagulacion?...........ccoovieerinincieineee e
¢Toma alguna medicacion?............coccoevevenes B OV 11y 2R
¢Tiene las vacunas actualizadas? ...........ccocovvvvvenneniceieiens (Adjuntar fotocopia de las mismas)

Se encuentra APTO para desarrollar la actividad de Educacion Fisicay Deportes: Sl NO (tachar lo que no corresponde)

Firma del médico. Sello y aclaracién



