FICHA MEDICA - NIVEL INICIAL Y PRIMARIO
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Teléfonos de contacto en caso de emergencia médica (Padre, madre, tutor o abuelos) — Aclarar:
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OTRA INFORMACION QUE CREA CONVENIENTE QUE TENGA EN CUENTA EL COLEGIO:.........oe oo,
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DESMAYOS HEPATITIS
CARDIOPATIAS SARAMPION
ALERGIAS PAROTIDITIS
CONVULSIONES MONONUCLEOSIS INFECCIOSA
EPILEPSIA ESGUINCES
ASMA LUXACIONES
DIABETES QUEBRADURAS
PROCESOS INFLAMATORIOS EPISTAXIS
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Quien se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerobica, actividades gimnasticas y deportivas acordes a su edad y sexo.
Para ser presentado ante las autoridades del Instituto Colegio San Tarsicio.

Firma del Profesional

Sello Aclaratorio y N° de matricula

En caso de emergencia, en cualquier actividad escolar o extraescolar, el Colegio llamara a la empresa de urgencias médicas a la que se
encuentra adherida. Inmediatamente dara aviso a alguno de los padres. Si se presentara una situacion compleja y cuya urgencia necesitara
una derivacion indicada por el profesional, autorizo a los responsables de la Institucion a trasladar a mi hijo/a al centro asistencial mas cercano
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Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion jurada y se ajustan a la realidad. Asimismo me
comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos. Sin APTO FiSICO no podra realizar actividad fisica,

Firma del Padre, Madre o Tutor

Aclaracién




