ENTRE
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A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 ANO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FISICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.

GRUPO
FECHA:...........l............. D.NLL N, SANGUINEO
APEIIAO Y NOMDIEI. ...
Fecha Nacimiento: ...../.....[......... Edad....... Sexo...... Lugar de nacimiento:....... coccceeeeeerviinnnnnn
Domicilio:Calle..........oveveiiiiiiiieiic e N s Barrio: ....ooiii
Localidad:.......c.occuueeiiiieieieeee e Telde los padresS:......coeiiii e,
ANTECEDENTES: EXAMEN FiSICO
Peso.....ccooeeeennn. Talla........cccevvee.... IMC.....oovvveeee
1. VACUNACIONES Diagnostico ANtrOPOMELTICO:.........ceeviveveeeeeereesrieeeas
SI|NO ALIMENTACION Y NUTRICION
Carnet ¢Solicita Plan Alimentario Especial para Comedor
Completo Escolar? si [ No [
¢;Cual?
DEBE COMPLETAR ESQUEMA CON: ................... ettt eaaeeae e,
....................................................................... EXAMEN OFTALMOLGOGICO
2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Agudeza Visual
Deriiiii, 1ZQueeiiiiiec e,
Enfermedades Importantes: Usa anteojos S NO
Otros
Cirugias:
CardiovasCulares: ......c.oveviiiiiii i EXAMEN PIELY T.C.S.C. oo
Trauma C/alt.funC|0na|. .....................................................................................................................
Alergias (ESPECificar):.............oooovvrrcees EXAMEN ODONTOLOGICO. ...ocssssvvvveeerrrnersssssnen
OAIMOIOGICOS:......oocvooviiviniisiiniiiii oo
AUAIIVOS: e e EXAMEN CARDIOVASCULAR
AUsCUtaCiON: ...,
Diabetes - Asma AT e
Chagas - Hipertension SOPIOS. ..o
Neurologico TENSION AL oo,
(@] (7= 1= T EXAMEN RESPIRATORIO .o,
3. CONDICIONES DE RIESGO:.........occeininnn EXAMEN ABDOMEN......cooteeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeseereeeanea
EXAMEN GENITOURINARIO.....coeuvieeieeieeiiieeeeeeeenn
4. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS: ....coovivievne, m
..................................................................... Menarca D D
i i Tumer......cccoovviiiiiii.
5. DURANTE ACTIVIDAD FISICA PREVIA SUFRIO: EXAMEN ENDOCRINOLOGICO........................oo.
SI NO EXAMEN OSTEOARTICULAR
Cansancio extremo............... 1 O
Faltadeaire..........cccoeviein.. 0 O Columna Nor. Cif. Lord. Esc.
Pérdida de conocimiento......... MIEMDIOS SUP. ..oiveiiiie it
Palpitaciones........................ MIEMBIOS IN. e
Precordalgias........................
Cefaleas........ccoooveveeieieiein.. EXAMEN NEUROLOGICO
Y0 Y 0011 (0 1= o N e TP
(@] 1o 1T TSR COMENTARIOS Y/O DERIVACIONES. (Adjuntar
................................................................. informes)
HAQ0 CONSTAN QUE. .. .eeeieeiiiee e se encuentra en condiciones para el ingreso

escolar, la realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E. 57 de

acuerdo al examen clinico actual y en reposo practicado en la fecha.
ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA DIRECCION DEL
CENTRO EDUCATIVO, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPONSABLE LEGAL DEL ALUMNO.

NOTIFICADO oo
Firma del padre / madre/ Tutor /a

Firmay sello del Médico



