
COLEGIO DON BOSCO - FICHA  MÉDICA  
(ES ABSOLUTAMENTE INDISPENSABLE LLENAR TODOS LOS ITEMS) 

 

ESTUDIANTE - A y N:  
 

DNI.                                           FECHA DE NACIMIENTO: 
 

DOMICILIO:     TEL:                                                               CIUDAD: 
 

E-MAIL:                                @     GRUPO SANGUÍNEO: 
 

ANTE UNA EMERGENCIA COMUNICARSE CON:       T.E.: 

 

                                                                           T.E.:                                                                                       T.E.: 

 

SI TUVIERE INDICAR OBRA SOCIAL:                                                                                                      T.E.: 
 

Completar y marcar con un círculo, lo que corresponda: 
 

Sufre de Asma                                           SI                  NO 

¿Qué lo afecta? ………………………………………………… 

¿Qué tratamiento recibe?................................................................. 

¿Padece de convulsiones por fiebre?              SI                  NO      

¿Sufre de Alergia?                                    SI                  NO 

 ¿De qué tipo? …………………………………………………… 

¿Qué tratamiento recibe?................................................................. 

¿Padeció Hepatitis?                                          SI                  NO      

¿Recibe medicamentos regularmente?   SI                  NO 

Diagnóstico, medicamento y dosis  (Adjuntar) 
¿Padece Diabetes?                                            SI                  NO      

¿Presenta dificultades motrices?             SI                  NO 

¿Cuál? ………………………………………………………… 
¿Presenta operación quirúrgica?                    SI                  NO 

¿Cuál? ……………………………………………………………. 

¿Presenta dificultades en la visión?         SI                  NO 

¿Cuál? ……………………………………………………………. 
¿Ha recibido suero alguna vez?                      SI                  NO      

¿Presenta dificultades en la audición?    SI                  NO 

¿Cuál? ……………………………………………………………. 
¿Ha recibido transfusión de sangre alguna vez?    SI         NO      

¿Enfermedades cardíacas?                       SI                  NO 

¿Cuál? ……………………………………………………………. 
¿Posee marcapaso?                                           SI                  NO      

¿Enfermedades respiratorias?                 SI                  NO 

¿Cuál? ……………………………………………………………. 
¿Padece enfermedades eruptivas?                  SI                  NO      

¿Hernia?                                                     SI                  NO 

¿Cuál? ……………………………………………………………. 
En los últimos 60 días, ¿ha padecido luxaciones o esguinces? 

(torcedura del hombro, muñeca o tobillo) ……………………… 

………………………………………………………………………  

¿Padece de ataques epilépticos?               SI                  NO      

 

Enfermedades infecto-contagiosas (papera, sarampión, varice- 

la, otras)……………………………………………………………. 

 

INFORME DEL PROFESIONAL MÉDICO 
Observaciones: El profesional médico deberá hacer mención a cualquier tipo de dato que no esté contemplado en el texto  anterior 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ESTUDIANTE:                                                                                                                     D.N.I. Nº: 

 

Se encuentra APTO  –  NO APTO  PARA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA. 

Resistencia, Chaco, a los ………..……..días del mes de  ………………….…………….. de 20….. 

  

 

.............………………………………. 

Firma  y sello del Profesional Médico 
 

 

DOY MI CONFORMIDAD PARA QUE RECIBA ATENCIÓN MÉDICA DE URGENCIA, EN CASO DE SER NECESARIO, COMPROMETÍENDOME A 

INFORMAR CUALQUIER CAMBIO QUE SE PRODUJERE, ADJUNTANDO LA DOCUMENTACIÓN PERTINENTE DURANTE EL TRANSCURSO DEL 

AÑO. 

 

  

           ------------------------------------------------------------------                                    ---------------------------------------------------------- 

FIRMA  DEL ESTUDIANTE                                                   ACLARACION Y DNI. 

 

 

           ------------------------------------------------------------------                                    ---------------------------------------------------------- 

                  FIRMA PADRE-MADRE O TUTOR                                                                    ACLARACIÓN Y DNI       

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------- 

 

INFORME DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN FÍSICA 
 

Estudiante:………………………………………………………… de……………. Grado……… DNI: ……………………………………. 

ES APTO – NO ES APTO para realizar Educación Física. 

MOTIVO: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Actividad que puede realizar: …………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

                                                                                         ------------------------------------------------------------------                                    

                                                            FIRMA  PROFESOR/A     


