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Est imado padre/ madr e:  L a  f icha  debe se r  comp let ada  por  un  méd ico  en  LE TR A IMPRE NT A LE GIBLE .  E ntrega r  e l  
pr ime r  d ía  de  c lases .  Muc has  Grac ias .  

 

APELLIDO Y NOMBRE/S 

del alumno/a 
 DNI  

NACIONALIDAD  LUGAR DE NAC.  FECHA NAC.  

DOMICILIO  Nº  

DPTO    PISO  KM  BARRIO  

E st im a do  P r o f e s i o n a l :  La  pr e se n t e  f i c h a  m é d ic a  se r á  t e n i da  e n  c u e n t a  p ar a  la  at e n c ió n  de l  a l u m n o  e n  c a so s  de  e m e r ge n c i a  
u  o t r a  n e c e s i da d.   L a  in f o r m ac i ó n  c o n s i gn ad a  de be  se r  c lar a ,  pr e c i sa  y  ve r az ,  p ar a  q u e  o t r o s  pr o f e s io n a le s  e n  c a r ác t e r  de  
e m e r ge n c i a  pu e d an  br in dar  u n a  a t e n c ió n  ade c u a do .  

A N T E C E D E N T E S  o  P A T O L O G Í A S  a l  m o m e n t o  d e l  e x a m e n (en caso afirmativo, detallar) 
 SÍ NO DETALLE  SÍ NO DETALLE 

ALERGIA   
 

 
RESPIRATORIO    

DIGESTIVO   
 

 
CARDIOLÓGICO    

NUTRICIONAL   
 

 
PSICOLÓGICO    

DERMATOLOGICO   
 

 
INFECTOCONTAGIOSA    

 

TRAUMATOLÓGICO  

 

   DISMINUCIÓN VISUAL    

 

NEUROLÓGICO 

 

   

 

HIPOACUSIA 

 

   

¿EL ALUMNO/A USA REGULARMENTE ALGÚN TIPO DE MEDICACIÓN ESPECIAL? 

¿CUÁL?  

MOTIVO  

ENFERMEDADES DE LA NIÑEZ Varicela SI NO Sarampión SI NO 

  Rubéola SI NO Mononucleosis SI NO ¿Otras?................................................................................................... 

NOTA: En caso de ser necesario el traslado para atención médica primaria, el alumno será acompañado por personal de nuestra 
Institución. 

VACUNACIÓN según el Calendario Nacional de Vacunación del Ministerio de Salud de la Nación 

Esquema completo al momento de la 
consulta 

SI…… NO….. 
Última vacuna aplicada ………………………………………………………………… 

Vacuna/s faltante/s ..……………………………………………………………………. 

C e r t i f i c o  q u e  e l  a l um n o/ a  ha  s i do  e x ami na d o  c l í n i c am en t e  y  
n o  p r e se n ta  i m p e d i m e nto  a l g u n o  par a  r ea l i z a r  ac t i v i da d  
f í s i ca  e sc o l a r ,  r e c r e a t i va  y / o  d e p o r t i va  ac o r de  c o n  s u  e d a d  y  
s e x o .  

 

 

 
 

             … … … … … … . . … … … … … … … … … … … … … … … … . . … …                         … … … … … … … … … … … … … … . .  

              S e l l o  y  F i r m a  d e l  P r o f e s i o n a l  m é d i c o                                       F e c h a  

D A T O S  C O M P L E M E N T A R I O S  ( a  c o m p l e t a r  p o r  l o s  a d u l t o s  r e s p o n s a b l e s  d e l  m e n o r )   

 ADULTO RESPONSABLE  ADULTO RESPONSABLE  

APELLIDO Y NOMBRE   

NACIONALIDAD / DNI    

TELÉFONO FIJO   

CELULAR   

E-MAIL 
(en la cual recibirán información digital) 

  

PROFESIÓN   

TELÉFONO LABORAL   

FIRMA   

 


