Escuela Cristiana Evangélica INSTITUTO RIOS DE VIDA

Fundacion Rios de Vida - Pers. Juridica Nro. 10968
NIVEL INICIAL - DIPREGEP Nro. 5180
Dorrego 515, Quilmes - Tel: 11 5124 0112 - jardindeinfantes@institutordv.com

RIOS DE VIDA

FICHA MEDICA
DATOS DEL ALUMNO/A: Seccion: 3 anos 4 afios [ ] 5 anos
L] ]
Apellido/s y Nombre/ s:
DNI N° Fecha de nacimiento.: / / Sexo:
Domicilio: Teléfono:
Teléfono opcional: Cel. Madre: Cel. Padre

ANTECEDENTES PERSONALES: (Encierre segun corresponda)
e NACIO POR PARTO NORMAL SI / NO
En caso de contestar NO detallar la

® VACUNACIONES

B.C.G SI / NO
TRIPLE VIRAL SI / NO
ANTIHEPATITIS A SI / NO
ANTIHEPATITIS B SI / NO
ANTIPOLIOMIELITICA SI / NO
QUI'NTUPLE O PENTAVALENTE SI / NO
ROTAVIRUS SI / NO
ANTIGRIPE “A” O ANTIGRIPAL SI / NO
ANTI NEUMOCOCCICA SI / NO
MENINGOCOCCICA SI / NO
VARICELA SI / NO
e ENFERMEDADES DE LA INFANCIA
SARAMPION SI / NO
VARICELA SI / NO
RUBEOLA SI / NO
ESCARLATINA SI / NO
COQUELUCHE (TOS CONVULSA) SI / NO
PAROTIDITIS (PAPERAS) SI / NO
COVID -19 SI / NO
Otra INfECTOCONTAZIOSA. ...uueceeeee ettt ere st e se e se e sresaesrssrs s s e e e seeseestesaesrssnssnssenseeseesseseessesres
* OTRAS
HEPATITIS SI / NO
DIABETES SI / NO
COLESTEROL SI / NO
CARDIOPATIAS CONGENITAS SI / NO
HERNIAS SI / NO
ASMA O ENFERMEDADES ALERGICAS SI / NO
EN €S0 afirMatiVo AEEAIIAN......u.eveteeeee ettt e s e se e sresresrssr s s e sssensesseesresassrssnssnnn
TRAUMATISMO DE CRANEO (con pérdida del conocimiento) SI / NO
FRACTURAS SI / NO
EN €S0 afirMatiVo AEEAIIAN........ueeteeeee ettt sr e st e sr s sbesr s e e sssesesseesresensrasnssenn
EPILEPSIA/DIRRITMIA/CONVULSIONES/ DESMAYOS SI / NO
EN €S0 afirMatiVo AEEAIIAN........ueeieeee ettt ettt e s sresr s sbe s b s e e s sesesseesresensrssnssenn
INTERVENCIONES QUIRURGICAS SI / NO
EN €S0 afirMatiVo AEEAIIAN.......veeeteeeeeeee ettt ettt et s st e st e sbe s bbb sesesseasresensbssnssenn
LESIONES DEPORTIVAS SI / NO
EN €S0 afirMatiVo AEEAIIAI........ueeteeeceeee ettt et s sr e st e sre s s s e e nse s s sessreseesrssnssenn
MEDICACION DE USO HABITUAL SI / NO

EN CaSO afirMatiVo EEAIIar........oeeeeeceeeeeet ettt ettt ettt ee s crs e s st cas e s se s smn e snnes




* SI EL NINO/A PRESENTA ALGUN PROBLEMA DE SALUD:

RECURRIR A:

Institucion de salud:

Direccion: Tel.:

Obra Social: N° de Afiliado: Tel.:

AVISAR AL MEDICO:

Nombre y apellido:

Direccion: Tel.:

AVISAR A LA FAMILIA:

Nombre y apellido:

Direccion: Tel.:

En caso de no localizar a los padres, se autoriza el traslado a

6 al Hospital Iriarte de Quilmes.

El que suscribe adulto responsable del alumno/ a

inscripto/a en seccién, tomo conocimiento y autorizo para que su hijo/ a
realice actividad fisica con esfuerzo cardiovascular acordes a su edad y sexo conforme a los
lineamientos curriculares vigentes por la Res. N° 12956 de la Direcciéon General de Escuelas.

En caso de sobrevenir alguna de las enfermedades mencionadas u otra en particular, me
comprometo a informar al establecimiento bajo certificado médico la imposibilidad parcial o total

para realizar actividad fisica.

Firma del adulto responsable

Aclaracion:

D.N.L:

Lugar y fecha:

ADJUNTAR A LA PRESENTE FICHA LOS CERTIFICADOS DE APTITUD FISICA ( extendido por médico

pediatra donde conste que el nifo se encuentra apto para la practica de actividad fisica y/o

deportivas en el Ambito escolar ) , BUCODENTAL Y CONTROL OFTALMOLOGICO.




