FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD

Buenos Aires, de de 20......

INST ITUT O PRIVADO “SANTA CRUZ” A -496
D.E. 6

Apellido y Nombre : Edad :
Domicilio : Curso :
Teléfono : Division :

Teléfono alternativo :

ANTECEDENTES : si | NO

A) SE ENCUENTRA PADECIENDO

Procesos inflamatorios o infecciosos
B) PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

Metabdlicas (Diabetes)

Cardiopatias congénitas o infecciosas

Hipertension arterial

Epilepsia

Problemas de columna vertebral

Asma

Hernias: inguinales, crurales

Alergias (¢,a qué?)

Sonambulismo

Alguna otra condicién que pueda afectar su salud
C) HA PADECIDO EN FECHA RECIENTE :

Hepatitis (60 dias)

Sarampion (30 dias)

Parotiditis (30 dias)

Mononucleosis infecciosa (30 dias)

Esguinces o Luxaciones (60 dias) Indique zona afectada:

D) Alguna observacion relacionada a la alimentacién
(Celiaquia/hipercolesterolemia/otros)

F) ¢ TOMA MEDICAMENTOS EN FORMA PERMANENTE? | |
Indique cudl/es (tipo, dosis, efectos
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|[ESTA APTO PARA REALIZAR EDUCACION FISICA | | |

POSEE COBERTURA MEDICA (Obra Social — Medicina Prepaga — Otra)
D O U T-1 T

Firmay sello del Médico Firmay aclaracion del padre y/o madre



