Oxford High School

SALA DE 1 ANO - NIVEL INICIAL
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Nombre y Apellido del/a alumno/a: Fecha Foto
D DiM MiA A A A afios
Fecha de Nacimiento: Edad Actual: DNI No:
Médico Pediatra de la familia: Tel. de Contacto:
Cobertura Médica: Plan: NO Afiliado:

|Centros Médicos en los que prefiero ser atendido en caso de necesidad:

Lugar Direccion Teléfono
Lugar Direccion Teléfono
Lugar Direccion Teléfono

|En caso de emergencia, comunicarse con: |

Apellido y Nombre Vinculo Teléfonos de Contacto

Apellido y Nombre Vinculo Teléfonos de Contacto

INFORMACION GENERAL

Grupo Sanguineo Factor RH Peso Kg. Estatura (en cm.)

Vacunacién Completa (incluye HPV): (hacer circulo a lo que corresponda)

Pagina 1



Consigna a continuacion si el estudiante, presenta algin problema o alteracion que incida en su
estado de salud histdrico o actual. EN caso de responder afirmativamente, por favor, especificar y
fechar.

Anomalias Congénitas: Sl

(hacer circulo a lo que corresponda)

Detallar:

Otras anomalia que se debieran considerar:

Detallar:

Alteraciones Neuroldgicas: (hacer circulo a lo que corresponda)

Detallar:

Alteraciones Emocionales: S

(hacer circulo a lo que corresponda)

Detallar:

Alteraciones en el Aparato Cardiovascular
Cardiopatias congénitas o Infecciosas (hacer circulo a lo que corresponda)
Arritmias o soplos (hacer circulo a lo que corresponda)
Circulatoria (hacer circulo a lo que corresponda)
Hipertension Arterial (hacer circulo a lo que corresponda)

Hipercolesterolemia (hacer circulo a lo que corresponda)

Hemofilica

(hacer circulo a lo que corresponda)

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alteraciones en el Aparato Respiratorio

Anomalias Respiratorias (hacer circulo a lo que corresponda)

Sinusitis (hacer circulo a lo que corresponda)

Anginas (hacer circulo a lo que corresponda)

Asma Bronquial (hacer circulo a lo que corresponda)

Otras situaciones a considerar, detallar:
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Alteraciones en la Estructura Abdominal
Hernias

Cirugias

Ulceras Gastroduodenal

Otras situaciones a considerar, detallar:

(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)

(hacer circulo a lo que corresponda)

Alteraciones en la Nutricién
Obesidad

Alteraciones Digestivas
Celiaquia

Otras situaciones a considerar, detallar:

(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)

(hacer circulo a lo que corresponda)

Alteraciones en la Estructura Muscular y Osteoarticular

Fracturas

Luxaciones

Esguinces

Lesiones Ligamentosas

Lesiones Musculares o Tendinosas
Correcta organizacion Columna Vertebral

Otras situaciones a considerar, detallar:

(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)

(hacer circulo a lo que corresponda)

Ha padecido o padece en la actualidad:
Convulsiones

Alteraciones en la Piel

Procesos Inflamatorios

Procesos Infecciosos

Diabetes

Dengue

(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)
(hacer circulo a lo que corresponda)

(hacer circulo a lo que corresponda)

(hacer circulo a lo que corresponda)

(hacer circulo a lo que corresponda)
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Fiebre reumatica (hacer circulo a lo que corresponda)

Hepatitis (hacer circulo a lo que corresponda)
Mal de Chagas (hacer circulo a lo que corresponda)

Parotiditis

(hacer circulo a lo que corresponda)

Tuberculosis (hacer circulo a lo que corresponda)

Vértigos/Mareos (hacer circulo a lo que corresponda)

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alergias

Especificar y fechar:

Agudeza Visual éUsa Lentes?

Evaluacion auditiva. Normal (hacer circulo a lo que corresponda)

Cefaleas (hacer circulo a lo que corresponda)
Mareos (hacer circulo a lo que corresponda)
Vomitos (hacer circulo a lo que corresponda)

Cansancio extremo (hacer circulo a lo que corresponda)

Dolor de Pecho (hacer circulo a lo que corresponda)

Dificultad para respirar (hacer circulo a lo que corresponda)

Pérdida de conciencia (hacer circulo a lo que corresponda)

Otros sintomas, detallar:

¢Toma alguna medicacion en forma regular?
(Motivo - Descripcion - Fecha estimada inicio del tratamiento - Dosis - Administracion)
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¢Ha sido internado alguna vez? isli iNO:

____________ (hacer circulo a lo que corresponda)
éCuando? ¢Por qué?

¢Fue operado en algiin momento? isl:  iNO:

__________ (hacer circulo a lo que corresponda)
¢Cuando? éPor qué?

¢En la actualidad, existe alguna otra situacion vinculada con la salud del alumno/a que corresponda informar?
Especificar:

OBSERVACIONES

Dejamos constancia que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha de antecedentes de salud de
nuestro/a hijo/a son veridicos.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias habiles y en forma
fehaciente, si se produjera alguna modificacion en el estado de salud durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que
variaran algunos de los datos consignados en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

Fecha Firma y Aclaracion Progenitor DNI Progenitor

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de de 20__.

Certifico que , DNI: , de

afios de edad, habiendo sido examinado/a clinicamente y realizando los analisis y estudios correspondientes, se
encuentra en condiciones de concurrir a clases y de participar de actividades escolares; en viajes y salidas de
estudio y recreativas, como también en aquellas propias del Area de la Eduacion Fisica, sean las mismas, de caracter

reacreativo o competitivo, curriculares o extra curriculares, todas ellas que correspondan a su edad, sexo, grado de
maduracion, crecimiento y desarrollo.

Firma del Médico Interviniente Sello del Médico Interviniente

Direccion de correo electronico (opcional) Teléfono de Contacto (opcional)
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