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FICHA MEDICA- ANO 2026

Sala: 2 afios 3 anos 4 afios 5 afos

Fecha de entrega de la presente Actualizacion: ............... Y T Y 2T

7AYo= e T 3RV 1o Ta 1Y OO
LT o To IR A NI g YT L3N Lo Yol U aq =T o | o ORI
Fecha de Nacimiento:  .cceoveeerennnee. [ e AT Edad.............. afios. Peso: ............. kg. Estatura: ............ cm.
DOMICIIO 0@ 12 IMIAOIE: ettt ettt e et e e R e R bR e R s e s R R b s eh s ehe s eee seseaer e e ar e en e e senenrnens
DOMICIHIO AEI PAOI: ettt ettt et e s e s b s e h s e R R b s R R eh e s e seEeae s eae s eae ses e ses et sen e e e r e e r e e reeare e
TelEfono CIUIAr de 1a IMIAAre: et et e et sh s s e et e e s et e et et e e e e et s n e R nen s

TEIEFONO CRIUIAI I PAUIr: ettt st s re b sheeteebesbeeaeetesasaaeerseeses e s aessebaes s sebaebaesbebbebbesbenbensensesse st neensesense saeste st st stes
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Centros médicos de preferencia en caso de necesidad:

O I = USRS DiIr€CCION: vt Teléfono: .
2. LUBAI ettt et ettt e s et e et et eneatens DiIr€CCION: ...ttt Teléfono: ..o
B LUBAC ettt ettt et st et s ettt eatens DiIr€CCION: ...ttt ettt e Teléfono: ..o,

En caso de Emergencia comunicarse con:
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Tildar Sl o NO. En caso de marcar Sl, especificar:

e (Realiza tratamiento Psicolégico o Psicopedagdgico en la actualidad? SI NO
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e (Tiene contraindicado algun medicamento? SI NO
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e (Existe alguna actividad que por cuestiones de salud no pueda realizar? S| NO
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e (Ha surgido alguna situacion vinculada con la salud del alumno que corresponda notificar? Especificar: .......ccccoveeeeeveeececnennns
OBSERVACIONES

Dejamos constancia que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha de antecedentes de salud de nuestro hijo son veridicos.
Autorizamos al Dpto. Médico del Establecimiento Educativo o al Servicio de Emergencias contratado por el mismo a prestar asistencia
médica a mi hijo/a en caso de ser necesario.

Por ultimo, nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias habiles y en forma fehaciente, si se
produjera alguna modificacién en el estado de salud durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados
en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

CABA. el de 2026
Firma y Aclaracidn de la Madre o Tutor-DNI Firma y Aclaracion del Padre o Tutor-DNI
IMPORTANTE:
. Adjuntar fotocopias de los certificados de vacunacién TODAS LAS SALAS.
. Buco dental actualizado. TODAS LAS SALAS.
. El siguiente apto fisico debera incluir agudeza visual.
. El apto fisico debe estar presentado en el mes de marzo caso contrario el alumno no podra hacer actividad fisica.

CERTIFICADO DE APTITUD FISICA

(@4 {[olo Yo [V -2 (ANOTAR
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE) DNI:....uoeeeeeeeeevveeeereeseeseeeiveraenrenenns o -2 afios de edad,
habiendo sido examinado clinicamente y realizando los andlisis y estudios correspondientes, se encuentra en
condiciones de concurrir a clases y de participar de actividades escolares; en viajes y salidas de estudio y recreativas,
como también en aquellas propias del Area de la Educacién Fisica, sean las mismas, de cardcter recreativo o
competitivo, curricular o extra curriculares, todas ellas que correspondan a su edad, sexo, grado de maduracion,
crecimiento y desarrollo.

Para ser presentado ante las autoridades del Colegio Parroquial Nuestra Sefiora de la Anunciacion.

Firma del Profesional Sello aclaratorio y N2 de matricula
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