
SI EL AÑO ANTERIOR ENTREGARON LOS ESTUDIOS MÉDICOS NO NECESITAN REPETIRLOS A MENOS QUE HAYAN CAMBIOS

LA SIGUIENTE INFORMACIÓN LA DEBE COMPLETAR EL MÉDICO CLÍNICO O PEDIATRA:

EXAMEN FÍSICO:

PESO: ................... TALLA: ........................................................... Relación PESO/TALLA:........................................................

EXAMEN PIEL Y T.C.S.C.: .............................................................................................................................................................

EXAMEN CABEZA Y CUELLO: .....................................................................................................................................................

EXAMEN CARDIOVASCULAR: .....................................................................................................................................................

Auscultación: ........................Frecuencia cardíaca:....................................Tensión arterial: ....................................................

EXAMEN OFTALMOLÓGICO:

Agudeza visual: ......................................................... Derecho:........................................ Izquierdo:......................................

¿Usa anteojos?

NO      SI     ESPECIFIQUE: ........................................................................................................................................................

Firma y sello del profesional: ...................................................................................................................................................

EXAMEN AUDITIVO:

ESPECIFIQUE: ...........................................................................................................................................................................

Firma y sello del profesional: ...................................................................................................................................................

EXAMEN BUCODENTAL:

ESPECIFIQUE: ...........................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

Firma y sello del profesional: ...................................................................................................................................................

EN CASO QUE EL NIÑO/ADOLESCENTE POSEA ALGUNA DISCAPACIDAD PSIQUICA/FÍSICA:

ESPECIFIQUE: ...........................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

¿Posee certificado de Discapacidad (Ley 24901)? NO       SI

En caso de respuesta positiva adjuntar Certificado de Discapacidad

Firma y sello del profesional:............................................................................................................................................

TIPO DE DEFICIENCIA

Intelectual
Conducta
Motriz
Auditiva
Visual

LEVE MODERADO GRAVE PROFUNDO
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EN EL ESTADO DE SALUD.

Apellidos (como figura en el DNI):...........................................................Nombres (como figura en el DNI):................................................................................................

DNI: ........................................................  Fecha de nacimiento: ............/............/............   Edad: ...........................................   Sexo: Masculino         Femenino



Se debe adjuntar para el Nivel Primario y Secundario:

ESTUDIO COMPLEMENTARIO OBLIGATORIO: ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES INFORMADO POR

MÉDICO CARDIÓLOGO (Adjuntar a esta ficha)

INFORME: .......................................................................................................................................................................................

EXÁMENES ESPECIALES AL INICIO DE UNA ACTIVIDAD DEPORTIVA Y/O COMPETITIVA: Se realizan SÓLO UNA VEZ

a los 15 años antes de iniciar la actividad física deportiva y/o competitiva, o al momento de iniciar la actividad si esto

sucede a más edad:

 Ecocardiograma

 Radiografía de tórax

 Laboratorio:    *Hemograma completo      *Glucemia         *Urea y creatinina
      *Hepatograma                    *Perfil lipídico                     

ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LIBRETA DE VACUNAS

En caso que el niño/adolescente se encuentre realizando algún tratamiento, ESPECIFIQUE: 

..........................................................................................................................................................................................................

EN CASO DE SUMA EMERGENCIA Y DE NO PODER UBICAR AL TUTOR, AUTORIZO QUE MI HIJO/A SEA 

TRASLADADO Y ATENDIDO EN EL CENTRO ASISTENCIAL.

Dejo constancia que ................................................................................................. DNI: .................................................

el día de la fecha se encuentra APTO, clínicamente, para realizar actividades físicas de la programación escolar,

de acuerdo a su edad.

Lugar y fecha Firma y aclaración del Tutor
....................................................... ......................................................................................................

Lugar y fecha Firma y sello del médico
.......................................................

NOTIFICADO: ......................................................................

Firma del tutor: .............................................. Firma del profesor de Educación Física: ...............................

......................................................................................................

EXAMEN RESPIRATORIO: ............................................................................................................................................................

EXAMEN ABDOMEN: .....................................................................................................................................................................

EXAMEN GENITOURINARIO: ........................................................................................................................................................

HÁBITOS TÓXICOS: .......................................................................................................................................................................

EXAMEN OSTEOARTICULAR: ......................................................................................................................................................

EXAMEN NEUROLÓGICO: ............................................................................................................................................................
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