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FICHA DE SALUD . Año lectivo 2024
Nivel: _________________ Curso/Sección: ______________

 1. Datos del estudiante:
Apellido y Nombre: _______________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]2. Antecedentes de enfermedad
¿Tiene alguna enfermedad que requiera, periódicamente, tratamiento o control médico?
NO ☐    SI ☐  ¿Cuál? 	 ___________________________________
Enfermedades o antecedentes cardiovasculares:
NO ☐    SI ☐ ¿Cuál? 	 ___________________________________
¿Fue internado durante los últimos tres (3) años?:
NO ☐    SI ☐ ¿Por qué? ___________________________________
¿Ha tenido alguna cirugía? 
NO ☐    SI ☐ ¿Cuál? 	 ___________________________________
¿Tiene algún tipo de alergia?:
NO ☐    SI ☐ Manifestaciones: ___________________________________
La alergia se debe a: _______________________________________________________
¿Recibe tratamiento permanente?    NO ☐    SI ☐
¿Presenta alguna limitación física?:
NO ☐    SI ☐ Especificación: __________________________________
Otros problemas de salud (padecidos en fecha reciente o entre los 30 y 60 últimos días):
_________________________________________________________________________
3. Tratamientos
¿Recibe tratamiento médico?: 
NO ☐    SI ☐ Especifique: ___________________________________
4. Vacunas obligatorias
Vacunación completa: 
NO ☐    SI ☐ Especifique: ___________________________________
5. Vacunas optativas (Covid)
NO ☐    SI ☐ Especifique cantidad de Dosis: ____
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AUTORIZACIÓN Y COMPROMISO (

Autorizo a mi hijo/a ___________________________________ a realizar, durante el presente ciclo lectivo, todas las actividades físicas propuestas por la escuela y a ser trasladado al campo de deportes del ICI (ubicado en calle 604 s/n° entre 1 y 3) dentro del horario escolar, mediante el transporte contratado por la Institución.
Quienes firmamos aquí nos comprometemos a dar aviso inmediato de cualquier cambio, en cuanto a la salud del estudiante, haciéndonos responsables de las omisiones.


FIRMA DE LOS ADULTOS RESPONSABLES DEL ESTUDIANTE:
Firma: ________________________
Apellido y Nombre:___________________________________  
DNI:________________ Parentesco: _____________________

Firma: ________________________
Apellido y Nombre:___________________________________  
DNI:___________________________________ Parentesco: ___________________________________

Fecha: _______________

NOTA: Los estudiantes no podrán concurrir al campo de deportes hasta tanto no hayan entregado esta documentación y TAMPOCO PODRÁN REALIZAR ACTIVIDAD FISICA sin el certificado de aptitud correspondiente, el cual deberá ser presentado dentro de los quince (15) días de iniciado el ciclo escolar.

IMPORTANTE: aquel estudiante que tuviere que usar férula, cabestrillo o yeso NO podrá concurrir al campo de deportes. Se recuerda que el personal del establecimiento, NO está autorizado a suministrar medicamentos a los estudiantes. En caso de que el estudiante requiera una dieta específica (por algún problema de salud), deberá presentar el certificado médico con el diagnóstico correspondiente. De no ser así, el almuerzo será común a todos los estudiantes. Si fuera dado de alta, se requiere la presentación de la constancia emitida por el profesional actuante.
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