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NIVELES: INICIAL – PRIMARIO – SECUNDARIO 
CICLO LECTIVO 2012


Apellido:..................................................Nombre:..............................................

F. de Nacimiento:......./......../.............Edad:...........D.N.I.:...................................

Domicilio:...........................................N°:.........................C.P.:..........................Localidad:.................................................Teléfono:...........................................En caso de Urgencia, llamar a los teléfonos (colocar a quién pertenece)

TE.N°1:............................Nombre:............................Parentesco:........................

TE.N°2:............................Nombre:............................Parentesco:........................

TE.N°3:............................Nombre:............................Parentesco:........................Médico de Cabecera:......................................Obra Social:...................................

N° Socio:.......................................................Teléfono:.......................................



	Enfermedades comunes de la infancia (Marcar con una X)

	Sarampión
	
	Varicela
	
	Resfríos
	

	Viruela
	
	Tos Convulsa
	
	Sinusitis
	

	Paperas
	
	Difteria
	
	Asma
	

	Rubéola
	
	Bronquitis
	
	Otras:


¿Es Epiléptico?:.....................¿Recibe medicación? (especificar sí o no, cuál y en qué dosis):.........................................................................................................

¿Durante los últimos tres años fue internado alguna vez?: ........................

Indicar causas:...................................................................................................

¿Es Alérgico? :.............¿A qué?(Especificar medicamento, antibiótico u otra cosa posible):.............................................................................................................

Afecciones Bronco Pulmonares:...........................................................................

Afecciones Renales:............................................................................................

Afecciones Hepáticas:.........................................................................................

Afecciones de Oído:............................................................................................

Afecciones de Ojos:............................................................................................

	Vacunas Recibidas (Marcar con una X)

	BCG
	
	Triple Viral SRP
	
	Doble Bacteriana
	

	Hepatitis B- HB
	
	Hepatitis A- HA
	
	Doble Viral
	

	Sabin OPV
	
	Quádruple DPT
	
	Otras:

	Quíntuple DPT-Hib-HB
	
	Triple Bacteriana
	
	


¿Recibe tratamiento médico en la actualidad?:............................................
Especifique: .......................................................................................................


FICHHHA MEDICA
 Por medio de la presente, autorizo a mi hijo/a....................................................,

con DNI. N°................................a realizar Educación Física en el campo de deportes del Instituto, sito en la calle Carlos Casares 2362, Isidro Casanova, La Matanza. También lo/a autorizo a realizar todas las actividades dirigidas por el personal Docente a cargo.

Por otra parte, me obligo a notificar cualquier cambio en los datos precedentes dentro de las 48 hs. de haberse producido dicho cambio.

..............................................                           ......................................      

NOMBRE PADRE/MADRE/TUTOR                                                   DNI                                        

 .........................................
                FIRMA                       I. Casanova,............de..........................de 201_
FICHA  INDIVIDUAL





FICHA MÉDICA
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