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VACUNAS adjuntar la cartilla o certificado de vacunas actualizadas a esta ficha médica.

ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (marcar, iluminar o subrayar la palabra)

SARAMPION VARICELA TOS PAPERAS CARDIOPATIAS OTITIS
CONVULSA
BRONQUITIS HERNIAS SINUSITIS DIABETES ESCARLATINA MENINGITIS
ASMA PROBLEMAS | REUMATISMO CELIACO EPILEPSIA MONONUCLEOSIS
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REALIZA TRATAMIENTO PSIQUIATRICO, PSICOLOGICO, PSICOPEDAGOGICO?.........ooeevveeeeereeeeeeeeereesesssseerirsesen
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SENALAR ACTIVIDADES QUE EL NINO/A NO DEBA REALIZAR EXCLUSIVAMENTE POR PRESCRIPCION
Y110 [0 USRS URUURRRR
ADJUNTAR AL SIGUIENTE APTO FiSICO: APTO BUCODENTAL (1° A 7° GRADO), APTO AUDITIVO Y
VISUAL (UNICAMENTE 1°)

Certifico haber eXamiNAGO @.......ou ettt e e e e e e e e e e eaeees DN ,
quien se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerobica, actividades gimnasticas y deportivas acordes a su
edad.

Para ser presentado ante las autoridades del Instituto Compafiia de Maria.

Firma del Profesional.............coo i, Sello aclaratorio y Matricula................ccoovevieienin .

DECLARO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN LA PRESENTE FICHA MEDICA SON UNA DECLARACION
JURADA'Y SE AJUSTAN A LA REALIDAD. ASIMISMO ME COMPROMETO A MANTENERLOS INFORMADOS Y
ACTUALIZADOS EN CASO DE VARIAR ALGUNO DE ELLOS. ME NOTIFICO QUE DEBERA SER ENTREGADO EL
PRIMER DIiA DEL CICLO ESCOLAR YA QUE SIN APTO FiSICO MI HIJO/A NO PODRA CONCURRIR A CLASES
DE EDUCACION FiSICA.
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