mnisterio pe | 22, GosiErno DE ministerio e | < Gosierno DE
EDUCACION ".-'jﬂé‘ TUCUMAN SALUD PUBLICA ﬁmi" TUCUMAN

CERTIFICADO DE SALUD PARA EDUCACION FiSICA
EDUCACION INICIAL, PRIMARIA Y SECUNDARIA

Certifico que DNIN de afnos
de edad, cuya historia clinica gueda en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el dia de la fecha y al
momento del examen, se encuentra en condiciones de realizar educacion fisica escolar habitual, que
corresponda a su edad, sexo, grado de maduracion y desarrollo.

Peso: I:l Talla: |:| Tension Arterial: | ||

Carnet de vacunas completo para la edad: 5l I:] NO I:I

Indicaciones:

Observaciones/Comentarios:

Fecha; | ‘
Firmay sello del médico




mmisterooe | &N cosieano pe miniserio oF | S GOBIERNO D
EDUCACION Tﬁr’iﬁ# TUCUMAN SALUD PUBLICA ﬁﬁ:-' TUCUMAN

FICHA MEDICA PARA EL INGRESO ESCOLAR
EDUCACION INICIAL (5 ANOS) Y PRIMER GRADO DE EDUCACION PRIMARIA

Institucidn Educativa:

Mombre y Apellido:
Fecha de Macimiento: i Fi Edad: DiM®
Darmicilio:

Antecedentes personales del nifoya (cirugias, enfermedades cronicas, otras, et

Antecedentes Familiares:

Presenta algun tipo de alergias: 5l D MO I:l JCudles?

Macunas: Carmet completa D Carmiet incompleto [j

Exarmen Fisico:

Peso I:l Talla: |:[

Estado Nutricional: Adecuada[ ]  Bajopeso [ ]  Sobrepeso [_]
Exdmen Cardiovascular:

Tensidn Arterial: !
Exdmen Aparato Respiratoria:

Exdmen Abdominal:

Exdamen Osteaarticular: Meormal i:l Parolbglcn I:l
Maniobra de Adams positiva [:l Alteraciones de ka marcha |:] Cros |:|

Exdamen Oftalmoldgico: Meormal EI Patcldgico | i

Mecesita Anteojos D

Fecha: L L Firma y selio dei profesional oftalmdicga:

Examen Fonoaudicldgico:
Barrido Tonal o Audiometria: Mormal D Patoldgico D

Lenguaje, habla /o comunicackdn:  Mormal |:| Pataldgices |:|

Facha: ,-"r I Firma y sello del profesional fonoaudidlogo:

Exdmen Odontalégice:  Apto Dd.untul:f:glmlzl Mecesita tratamiento Odontolégico |:|

Em caso de nacesitar tratamiento odontofogico puede ser realizado de manera gratuita en el CAPS, en varias seslones hasta lograr
una bocs sana,

Fecha: L ! Firma y selle del profesional odontalega:

Indicaclones:

Observaciones Comentarios:

Fecha: A Firma y sello del Médico:

Manifresto que cualgeier modificecion en & estado de selud del alwmne informado en fo presente ficha de safud, serd notificada a fa
Insritucidn para s acfuadzaciin en el fegajo del alamne.

Fecha: /L ! Firma del responsable parental:




