NIVEL PRIMARIO
FICHA MEDICA 202...

Nombre Apellido..........cocooiiiiiiicc Edad........cccooviiriennnn. afnos.
DIreCCiON......cccvciiiiicec e Piso........ Depto........... Localidad..........cccccovvvvieveiiiiie e
Tl Lo Celular......ccccovvviinninn Lo
(C] vt b £ ¥ ha00n000000000000000000000000000000000000003000a0G30000000000000000000a0a0000000a0006300000000G000a000C0C
NO de SOCIO..ceureenreenenennrraneneeacacancnraecnsncnneens Plan....ccieiniiiiniiiiiiieiiieieeeeeneneenseceeenecnceeennnns

Es obligatorio consignar los datos siguientes, en caso de eventual tratamiento.

* Recibi6 vacuna antitetanica Sl NO  (Tachar lo que no corresponda)
QUE tIPO B VACUNA. ....c.vveieeeneeiieiieiesiee e Fecha de la aplicacion.............ccocevevveiciinncnnnenn
FENTermedades PAdECIAAS. .......c.oiviiieieie ettt s e s b e et e et e st e s e sbeere e besre et e b e te e e ereenreeraenee

*AFECCIONES A8 0IAOS, 0JOS, NAIIZ.......ccviiiiieieiie ettt st se ettt e s estesbeebesbeeseeete e besaesaeessesbeeneaneeseestaaren
*ES Propens0 /a8 @ ENTEIMAISE G&........ccuiiiuiiteiieiiiiste ettt ettt e bbbt b et se bt e bt e b et et sb b nn b e b e b nn s
*Medicamentos que utiliza habituAIMENTE. ..o s
Frecuencia..........ccceeveuennenn Pordia......c.cc........ B N o[o IO Inyectable uoral..........cccoooovviiiiiiiiiic e,

*Ha sido operado/a de.........ccoeevveveiieieviiieeie e Tipo de operacion...........c.cceeu...e.

* Recibe insulina Sl NO (Tachar lo que no corresponde)

F UIIMAS TTACTUIAS. ... eeuveitiiie sttt sttt et st e st eete et e ste e e e e e be e R e saesaeeteeneesaes e sbeebe e besne et ensenbeaneeneeneeereenen
* Ha tenido un episodio de importancia en 10S UItIMOS MESES........cceieeieiiiiieieieieie e ree e e e

Por la presente Certifico QUE €1 aIUMMNO...........oiiiiiiieee ettt eb e

Se encuentra en condiciones psicofisicas para realizar actividades deportivas.

Siendo su peso............ Kg. Talla................. cm. Grupo Sanguineo......... RH.....

Fecha. Firma del médico interviniente  Sello del médico y matricula

Firma del padre........cccccoovviviiiiiiiiec Firmade lamadre........cccooovoveiiiiicnine e
ACIAraCion.........coccevveveiieieiceee e ACIAraCION.......c.ccviiieieciecieceee e
Tl Tl
Celular......coooeiiiecece e Celular......ccooveiieieceece e

Autorizacion Anual para concurrir al Campo de Deporte Afio 202...

Por la presente autorizo @ Mi RO /a.......couiiiriiiriiiie s s (o[- T grado,

DN, a concurrir al Club Manuel Belgrano, ubicado en Av. Crisélogo Larralde 5255 y ser trasladado/a al
mismo para realizar las clases de educacion fisica durante el corriente afio con los profesores a cargo de la organizacion de todo lo que
implique el periodo de la actividad en el que participe mi hijo/a, deslindando asimismo a los docentes de toda responsabilidad por los

inconvenientes que se pudieran producir, ajenos al cuidado especifico y correcta conduccion del grupo de chicos.

Firma del padre.........cocoovevvveveiecneieiesniens Firma de la madre........ccccovevereieecvcns e, ﬂlll.EliIl]

ACIAraCioN..........ccovvivviiiiicce ACIAraCiON........cvviviiicic e, A“lAN“E"A

DN DN .




