FICHA MEDICA
COLEGIOINGLESHORACIOWATSON

Agradecemos completar el formulario con letra clara

ANO LECTIVO 20....... NIVEL (Inicial / Primario / Secundario) SALA/GRADO/ANO ............

APEITIAO(S) Y NOMDBIE(S) ..ttt ettt bbbt b bbbt e b e et se e b e s sebereanes

Particular / Prepaga / Obra Social .............ccooiviviiiiiiiiiiiiienn.s, Nro. Afiliado: ........................

Tel. Obra SoCial ......cccoviviiiiiec e Sangre (Grupo y factor): .....ccccoevvieveieiieiieennns

En caso de urgencia, COMUNICAISE CON: .. ...iuiert ettt et et

Tel. delinea: .....cooovveininininninnn, Celular: ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiee,

Enfermedades / sintomas / dificultades

Sarampion SI/NO | Varicela SI/NO Paperas SI/NO  [Escarlatina SI/NO | Diabetes SI/NO

Cardiopatias SI/NO | Celiaco SI/NO Hernias SI/NO  [Sinusitis SI/ NO | Hepatitis SI/NO

Asma SI/NO | Epilepsia SI/NO Obesidad SI/NO  |[Irritabilidad SI/NO | Jaquecas SI/NO
IAlteraciones del equilibrio SI/NO Ansiedad SI/NO Alteraciones visuales SI/NO
IAlteraciones fonoaudioldgicas SI/NO Péanico SI/NO Alteraciones auditivas SI/NO
Problemas neuroldgicos SI/NO Stress SI/NO Tendencia a lipotimia SI/NO
Dificultades para dormir SI/NO Alergias SI/NO Trastornos alimentarios SI/NO
Problemas de coagulacion SI/NO Operaciones(detallar)
Traumatismos SI/NO Fracturas(detallar)
Convulsiones SI/NO Alergias(detallar)
[Tratamiento Psicoldgico SI/NO Profesional y Tel.
Tratamiento Psicopedagdgico SI/NO Profesional y Tel.

Actividades fiSicas UE NO PUBHE FEAIIZAI: .......c.uiiuiueiiiiiiieeeet ettt ettt a et b et b e s e b e s ettt ettt e bt £ renteeanetenenes
TPATAMIENTO ACLUAL .....ovceeee bbb E b et eE b b et R R st e e b h s E b bt e bbbt b bbb bt b s
MEUICAMENTOS GUE TOMIA: ......eiieeiiteeete ettt ettt eb bbb bbb b et bt eh e b eh e b e R eb e £ bt e£ e EeR e e b e e eE e A b e b e eEehe £ebe b ebeee e bt b e Rt eb et et st ebeebe e et e nnaee

ODSBIVACIONES: ... uveitieteeitiite it eeteete ettt eteesbeesteeeeereesbeesbesabesssesbeebesabesbsesaseebeesbeesbesabebeesseassesaseabeeaba et Shsesbeesbaebeansesasenbeesbeanbessbenbeesseaneesasents

NOS NOTIFICAMOS QUE, EN CASO DE EMERGENCIA, SE NOS AVISARA POR TELEFONO Y AUTORIZAMOS A LOS
RESPONSABLES DEL COLEGIO INGLES HORACIO WATSON A TRASLADAR A NUESTRO HIJO Y/O TOMAR DECISIONES QUE
CONSIDERE NECESARIAS FRENTE A CASOS URGENTES.

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracion jurada y se ajustan a la realidad. Me comprometo a
actualizarlos en caso de variar alguno de ellos.

FIRMA DEL PARENTAL 1/ TUTOR FIRMA DEL PARENTAL 2/ TUTOR

ACLARACION ACLARACION

(A completar por el profesional que atiende al alumno)
A P TO FITSI1ICO

A las autoridades del Colegio Inglés Horacio Watson certifico que

Se encuentra en condiciones de salud 6ptimas para realizar actividades fisicas y deportivas, habiéndose realizado los
estudios correspondientes.

FIRMA Y ACLARACION DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRICULA



FICHAMEDICA
COLEGIOINGLESHORACIOWATSON

Agradecemos completar el formulario con letra clara

(Obligatorio solamente para sala de 5 afios y primer grado)

PARA EL PROFESIONAL ODONTOLOGO

CeItITICO QUE ...t presenta estado de
Salud bucal .......oooveviiieee (indicar Bueno, Regular o malo)

COMENLATTOS /ODSEIVACIONES ....veveieeeeieteeeeeeestese e eeeess st eeteeesssaseseeeeteessssabeetteeesssareeteeesssas s srsrteeessranrneeees

FIRMA Y ACLARACION DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRICULA

(Obligatorio solamente para sala de 5 afios y primer grado)

EXAMEN DE AUDIOMETRIA

CeITITICO QUE ..ttt e presenta estado de

AUICION ..o (indicar Bueno, Regular o0 malo)

COMENLAriOS /ODSEIVACIONES ......c.veuveiiriiieiteie ettt ettt bbb bt et b et e st s e et bbb et

FIRMA Y ACLARACION DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRICULA
Buenos Aires, ............. de............ de 20....

(Obligatorio solamente para sala de 5 afios y primer grado)

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

CeITITICO QUE ...ttt presenta estado de

VISION Lo (indicar Bueno, Regular o malo)

ComMeNtarios /ODSEIVACIONES ......ccueiiiieieiteieiie st steeteestetesteaseestesseeseesresteasaeseesteaseeseseessesseassaaseeseeseeaseesensens

FIRMA Y ACLARACION DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRICULA
Buenos Aires, ............. de............ de 20.....

* Carnet de vacunacién (Adjuntar fotocopia)
* Para ler grado adjuntar carnet de vacunacion actualizado a los 6 afios.
* Para6toy 7mo grado debe figurar actualizacidn de vacunasde los 11 afos.



