JARDIN DE INFANTES GIRASOLES - COLEGIO PIAGET
NIVEL INICIAL / 2022

FICHA MEDICA (1)

Nombre y apellido del alumMNo/a: ... e Sala: e

A ser firmada por el Profesional Médico.

1. Examen del aparato respiratorio

Térax [ P ] - Auscult Ruidos N4 T FR o xm.

2. Examen de aparato cardiovascular

-Auscult. 2R-4F N4 T _FC .o XML TA e xm. Soplos

3. Examen Abdominal

Distension Si no Palp. Superf. N P Profunda

4. Columna vertebral

u v

N
11. Alteraciones Visuales Si no

i

5. Asma

12. Hepatitis | Si no

6. Sinusitis

]
¢

13. Interven. Quirurgicas Si no

14. Enferm. Piel Si no

15. Enf. Genitourinarias | Si no

16. Enf. Endocrinas Si

7. Epilepsia

m-
>

8. Disrritmia Cerebral

9. Alteraciones Auditivas

op
JEEEREE

10. Alergias

>

« Vacunacion:

Sabin si |

B

o

_|

=
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®

si no Doble ’T

ATT Si no BCG Si no
* Otras enfermedades o problemas no detallados:
+ En caso de presentar algun trastorno sirvase avisar:
* Medicacion actualizada:
+ Peso: ’:‘ « Talla ’:
Por la presente certifico que €l Nifio/a ..........c.ccccoeiiiiiiiiiiiecc e DN N e
que se ha atendido en la fecha ........... oo, AN se encuentra APTO CLINICAMENTE para realizar actividades

fisicas acordes a su edad durante el ano 2022.

Firma y sello del Profesional — N° de matricula



JARDIN DE INFANTES GIRASOLES - COLEGIO PIAGET

NIVEL INICIAL / 2022
FICHA MEDICA (2) - FORMULARIO N° 1
Apellido y Nombres del alumno/a
Fecha de Nacimiento Doc. Nac. de Identidad
Domicilio - Calle | |NL'Jmero | I|:)pto. | I|_ocalidad
Cobertura Médica (Pre-paga u Obra Social) | |N° de Afiliado

Colocar una X en caso positivo, sino dejar en blanco

¢ Es alérgico? ¢ Padece alguna cardiopatia?

¢Arritmia alcorazon? ¢ Disrritmia cerebral?

¢Asma? ¢ Diabetes?
LS LR [T o foTo T g To [To= T = o [N L= T OO PR PPN
O io e F= (o0 LT ) (=Y =TSRSS
.Médico de cabecera: ........c..cocoiiiiiiiii Tl e

* Nombre y apellido del padre / madre o familiar a llamar en caso de emergencias:

Tl “A” e ORETETICIB et
Tl “B7 oo PEIENENCIA . ... s
TEL “C7 oo OREMEITI e et

* Lugarde derivacion (traslado):
1. Hospital Materno Infantil de San Isidro: SI - NO

L0 (0TS I 0T = = SRR

®,

«» Por favor presentar junto a este formulario una fotocopia del carnet de obra social del alumno/a.

Firma del padre, madre o tutor: ........ccccccviviiieeeeee e, ACIAraCioN: coooeeeeeeeeceee -

Tipo y N2 de dOCUMENTO: ..c.veeeveeeeieeeeeeeee ettt Fecha: ......... [eeeinnn. /2022



JARDIN DE INFANTES GIRASOLES - COLEGIO PIAGET
NIVEL INICIAL / 2022

FICHA MEDICA (3)

Nombre y apellido del alumNo/a: ... et Sala:

TRATAMIENTO (PSICOLOGICO, PSICOPEDAGOGICO, NEUROLOGICO, FONOAUDIOLOGICO, PSICOMOTRIZ, ETC)

|:| Mi hijo/a no esta realizando ningun tipo de tratamiento con profesionales.

|:| Mi hijo/a esta siguiendo tratamiento con los siguientes profesionales:

TIPO AE TrAatAMIBNTO: c.oiiiicie ettt st e et e b e et e e e besbeste e seesbestesseb e s et anease et sbesesessensastesseransanes
Nombre y apellido del Profesional: ...ttt st st st e e r s b e s ere et see e nen

TelEfoN0 del ProfESIONAL: c..ceiecece e et st st e ea b et e et eseaseaseatesee seenesensaneas

TIPO AE TrAatAMIBNTO: c.eiiiicie ettt st et et e et e e e besbeste e sesesbes et ebess et anease et sbe st sessensantessesansanes
Nombre y apellido del Profesional: ... et st e e r b er et s s eneenesae st nes

TelEfoN0 del ProfESIONAL: ..c.eiiceece ettt st st e e e e b et e et eeasesseatesee seeneasensantas

I o Yo Xe LSRR u =1 = [ 41T 0 o OO STSTTSRR
Nombre y apellido del Profesional: ...t st st e e r b e b e reareeresb sbeneanen

TelEfoN0 del ProfESIONGL: c..c.eceeee ettt et ettt e e s aeebeste st e e e e s tebbebaetersaassreate st stensesensentas

Firma del padre, madre o tutor: ........ccccccviviieeeeeee e, ACIAraCioN: coooeeeeeeeeceeee s

Tipo y N2 de dOCUMENTO: ...eeeveveeecieecree et Fecha: ......... Y /2022





