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CERTIFICADO DE SALUD

CertifiCO QUE....oi it DNINC...o B afnos
de edad, cuya historia clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el dia de la fecha y al
momento del examen, se encuentra en condiciones de realizar educacién fisica escolar habitual, que

corresponda a su edad, sexo, grado de maduracién y desarrollo.
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Firma y sello del médico
Fecha: ......... | f.....

IMPORTANTE. El presente certificado de salud deberé ser adjuntado a la ficha médica de ingreso

escolar obrante en el legajo del alumno/a.
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Ficha Médica para el ingreso escolar en el Nivel de Educacién Secundaria
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Fecha de Nacimiento:...............ccoeeorvecnceecrercnnane. Domicilio: .........

DNI N°: Edad: .......ccooeeueuenne.

Antecedentes personales del alumno/a (cirugias, internaciones, enfermedades cronicas, otras, etc.) ...............cccceouevevveeveeerevrsrrverennnnns
ANTECEACNTLES FAMUIIAIES..............cooeoeeeeieiieie ettt ettt et st ea ettt et et st sea et et e e sae st ses s et eaeaae see sessesbesereaat sae sess s es bt et easabe st enbesssteneasesennenns
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Vacunas: Carnet completo D Carnet Incompleto D
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Estado Nutricional: Adecuado D Bajo peso D Sobrepeso D
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Tension Arterial: ......... Y
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Examen Osteoarticular: Normal D
Patoldgico D Maniobra de Adams positiva D
Alteraciones de la marcha D
Otros D .............................................................................
Evaluacion Madurativa

Estadio de Tanner: .........cccoeeeveeveviciee e ceeeeinne MENAICA: ..ottt eaee Ritmo menstrual: ..........cccoeeeviveveiieie e

Examen Oftalmoldgico:  Normal D Patoldgico D .................................................................................................................

Necesita anteojos D

Firma y sello profesional oftalmologo...............ccccccovevieerecveececrcceeeceeee e FECRAS e,

Examen odontoldgico:
Apto Odontolégico D Necesita tratamiento Odontoldgico D
En caso de necesitar tratamiento odontoldgico puede ser realizado de manera gratuita en el CAPS, en varias sesiones, hasta lograr

una boca sana.
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Firma y Sello del MEdiICO:...........cceeveiiiiieiececeeeeee e Fecha: ...... y Sy

Manifiesto que cualquier modificacion en el estado de salud del alumno informado en la presente ficha de salud, serd notificada a la
institucién educativa para su actualizacidn en el legajo del alumno.
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