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INSTITUTO ESPIRITU SANTO

FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD 2024

Estimadas familias:
En virtud de las normativas vigentes (Res N° 4-GCBA-SSCPEE/21; Res N° 1045/23), les solicitamos

completar la ficha de antecedentes de salud de su hijo/a.

La presentacidn de la misma es requisito obligatorio para que su hijo/a pueda participar de actividades

fisicas.

Si su hijo/a participara de actividades deportivas competitivas representando a instituciones
deportivas, también se deberan presentar la ficha médica, el apto fisico y el certificado de aptitud

cardioldgica.

Les solicitamos que las fichas sean entregadas al docente de Educacidn Fisica la primera clase del mes de

marzo de 2024, pudiéndose extender el plazo hasta la primera semana del mes de abril.

Quedando a su disposicion ante cualquier consulta, los saludamos cordialmente.

Equipo Directivo
Nivel Medio
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DATOS PERSONALES
Apellido y NomMBres del alUMNO: ...ttt sttt e e ae s te e et et ersaseeteste e sestebassanestesaennas
ARO: e CUISO: e OriENtACION: ...ciiieieeiert et et
Tel. Fijo: e, Tel.Cel. 1: i Tel. Cel 2t et
Grupo Sanguineo............... Factor RH..........
Peso: .............. Altura:...............
Cobertura Médica: ......ccoeeveveereeneinereecreiens N AfIlIadO e
Centro de derivacion sugerido en caso de emergencia MEdICA : ....ccccvvevereeeeieieist e e s e
DIMECCION ..t ettt ettt ettt et h e eb e sttt e b e b s sea et et b€ e bt ea sea e sex ek e b eh £t e et b R eE bt eh et et sen et e be b ea sttt eteben s
T e et st e b a et h ek s e ek R 4k ek e ea b e RS e Rt ek e a et e E e b e R s h bkt eee ek eae s bbb eaenenteaebe e nene

En caso de emergencia médica comunicarse con:

L0 VINCULO: ettt ee e e es e seseee e seseeseeeen et sneses e aees TEL: ettt e esee e eee e ee e

22 VINCULOD: ettt s ee ettt esne e et sesneaeesee e e sennenanen TEL:



INSTITUTO ESPIRITU SANTO A-16 - D.E. N°18 \\@

o . o . P =
Instituto Privado Incorporado a la Ensefianza Oficial = = 1924-2024
Nivel Inicial - Nivel Primario - Nivel Secundario /“,v
Avellaneda 4455 - (C1407EJL) - CABA - 011 4671 7874 :

INSTITUTO ESPIRITU SANTO

ANTECEDENTES DE SALUD

A continuacion, consignar si el alumno/a, presenta algin problema o alteracion que incida en su estado de
salud histdrico o actual. En caso de responder afirmativamente, especificar y fechar.

a) Anomalias congénitas S| NO

DIELAIIAI: ettt sttt e a ettt st Res A eb et e Rt et e e At e b easaReete A be et e e beeenbeeeate e seeereeenreann
b) Alteraciones neurolégicas S| NO

Detallar:
c) Alteraciones emocionales S| NO

D11 = | - S SSP

d) Alteraciones en el aparato cardiovascular

Cardiopatias congénitas o infecciosas SI | NO
Arritmias o soplos SI' | NO
Circulatoria SI' | NO
Hipertensidn arterial SI | NO
Hipercolesterolemia SI | NO
Hemofilica SI | NO
Otras situaciones @ CONSIAEIAr, AELAIIAI: .....ocee it e e s e st e s sae e be s eaabessbae sareas

e) Alteraciones en el aparato respiratorio

Anomalias respiratorias SI | NO
Sinusitis SI | NO
Anginas SI | NO
Asma bronquial SI | NO
Otras situaciones @ CONSIAEIAL, AETAIIAI: .....vcoviieeieeiieee ettt et e et sbe st ae st sae v beae saresraen
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f)  Alteraciones en la estructura abdominal

Hernias Sl NO
Cirugias SI | NO
Ulcera gastroduodenal SI | NO
Otras situaciones @ CONSIAErar, AELAllAr: ...ttt et et ete e esbeebaes e bensea e enee

g) Alteraciones en la nutricidn

Obesidad Sl NO
Alteraciones digestivas SI | NO
Celiaquia SI | NO
Otras situaciones a considerar, detallar: ... e et sbe b sbesbe b s

h) Alteraciones en la estructura musculary osteoarticular

Fracturas Sl NO
Esguinces SI' | NO
Luxaciones SI | NO
Lesiones ligamentosas SI | NO
Lesiones musculares o tendinosas SI | NO
Otras situaciones a CONSIARIAr, AETAIIAI: ......oceei ittt e st ae s sae s saae s sareenas

i) Ha padecido o padece en la actualidad

Convulsiones SI | NO
Diabetes Sl NO
Hepatitis SI | NO
Sarampidn SI | NO
Parotiditis SI | NO
Mononucleosis infecciosa SI | NO
Dengue Sl NO
Mal de Chagas SI | NO
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Tuberculosis Sl NO
Vértigos/mareos Sl NO
Alteraciones en la piel SI | NO
Otras situaciones @ CONSIAEIar, AETAIIAI: .....coovvi ittt et e e b e s st e be s stesatsenbebesas

j) Alergias

ESPECITICAI Y TECNAN: ..ttt st st ettt et e aeeaeebe st ste e e seabesbesaesaet et aasabesbestensenssnnntestases

k) Durante o inmediatamente después de la realizacién de actividad fisica ha padecido alguna vez

Cefalea SI | NO
Mareos SI | NO
Vémitos SI | NO
Dolor en el pecho SI | NO
Dificultad para respirar SI | NO
Pérdida de conciencia SI | NO
Otras situaciones a CoNSIAErar, AETAIIAI: .....c..oov it r e s er e eb e b saessreenes
I) éFueintervenido quirdrgicamente? S| NO
ESPECIficar MOtIVO Y fECRAI: ..o sttt e et sae st st e et b b e s aneane s

m) ¢Toma alguna medicacion en forma regular? (Especificar motivo, fecha de inicio de tratamiento, dosis,
administracién.)
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n) Vacunacién completa: S| NO

0) Alguna otra situacién determinada por el médico

o oY= Tol ) ] oF: OO OO OO TR U TR

Observaciones:

Declaramos estar debidamente informados y damos nuestro expreso consentimiento para que nuestro hijo/a
representado/a pueda realizar actividades fisicas acorde a la planificacidén correspondiente al establecimiento
educativo.

Asimismo, dejamos constancia que todos los datos que se proporcionaron en esta ficha son veraces.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto en el caso de que nuestro/a hijo/a presentare
alguna enfermedad durante el actual ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados
anteriormente, acompafiando la certificacién médica correspondiente.

Por la presente, dejamos constancia que todos los datos que se proporcionaron en esta ficha son veraces.

Firma de la madre/padre/responsable legal:
Aclaracion:
DNI:

Fecha:
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CERTIFICADO DE APTO FiSICO

CABA, .../ e e,

Certifico qQUE..coinceeeee e DNI N°: s de .. afnos de edad, ha sido
examinado/a clinicamente en el dia de la fecha, y se encuentra en condiciones de concurrir a clases; de
participar de actividades escolares, incluidas las propias de la educacién fisica escolar curricular, que

correspondan a su edad, sexo, grado de maduracién y desarrollo; y de concurrir a viajes de estudios escolares.

OBSERVACIONES:

Firmay sello del médico
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CERTIFICADO DE APTITUD CARDIOLOGICA

CertifiCo QUE...uimriieieeceec et s DNIN e
de............ afios de edad, ha sido examinado/a cardiolégicamente en el dia de la fecha y, de acuerdo a los
estudios realizados, se encuentra en condiciones de participar de actividades fisicas que correspondan a su

edad, sexo, grado de maduracidn y desarrollo, y de concurrir a viajes de estudios escolares.

OBSERVACIONES:

Firmay sello del médico



