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FICHA MEDICA - 2025

Fecha presentacion: Inicio de actividades escolares 2025

ALUMNO/A:
Apellido/s y Nombre/s Legajo N°
D.N.L:
Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio:
Teléfono/s
Curso: Turno:
Grupo sanguineo: Factor:
Talla (en cm): Peso:
CONTEXTURA FISICA: NORMAL ROBUSTA DEBIL

Obs.:
Evaluacion Clinica
Indique con una X en la casilla correspondiente, si el/la alumno/a

a) Padece o no: si | NO Observaciones
Diabetes Tipo:
Enfermedad celiaca
Epilepsia
Convulsiones
Desmayos
Asma
Alergia Especificar elementos y/o medicamentos:
Trastorno motriz Grado:
Trastorno visual Usa anteojos:
Trastorno auditivo Usa audifonos:
Trastorno postural Especificar:
Discapacidad Psiquica Especificar:
Otrals patologials Especificar:

b) Ha padecido en el lapso indicado: sl | NO Observaciones
Hepatitis (Ultimos 60 dias) Tipo:
Sarampion (ultimos 30 dias)
Parotiditis (Ultimos 30 dias)
Mononucleosis infecciosa (Ultimos 30 dias)
Fractura/s (ultimos 60 dias) Especificar ubicacién:
Esguincel/s, luxaciones (Ultimos 60 dias) Especificar ubicacién:

¢) Recibe medicacion Especificar medicacion:

d) Concurre Rehabilitacion Especificar medicacion:

¢) Ha sido intervenido quirirgicamente Especificar intervencion/es y fechals:

Posee Discapacidad Fisica: SI NO

Posee Certificado de Discapacidad (Ley N° 2707 y 24.901)  SI

APTITUD FISICA PARA EL CICLO LECTIVO 2025 (Marcar con circulo respuesta correcta)

PROFESIONALES INTERVINIENTES:

TUTOR/A

Firma y Sello

Firma

NOTA: En caso de constatar afirmativo, algunos de los items sefalados procedentemente, debera presentar, conjuntamente con el formulario, el
certificado que avale la afeccion consignada, indicando si, en virtud de la misma, el alumno/a, se encuentra capacitado o no, para efectuar
actividades fisicas.



