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DIRECCION DE EDUCACION SUPERIOR

INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION
DOCENTE N° 241 V. del Pino La Matanza

PROFESORADO DE EDUCACION FiSICA
FICHA MEDICA

APELLIDO Y NOMBRES: ......ooiiiiiiiiieeeereeee e

............................................. DN

A LLENAR POR EL ALUMNO

SiNO
00

En caso de contestar NO, comente en forma resumida
el problema ...

Nacio6 de parto normal

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

SiNO
Sarampion ]
Varicela 0
Rubéola 0]
Escarlatina 1]
Tos convulsa 1]
Paperas 1]
Otras 1]
Asma |l
Epilepsia OO
Hepatitis ]
Alergias OO
CAQUE? L
Traumatismo de craneo con pérdida
de conocimiento 1]
Fracturas 1]
Intervenciones quirdrgicas 1]
CCUAIBS?. ..ttt
Embarazos/Partos 1]
Por cesarea? 1]
Cuantos? 1]

ANTECEDENTES DE LESIONES: (Indicar afio)

Luxaciones 1]
Esguinces Ll 0]
Cervicalgias 1]
Antecedente de Latigazo cervical? 0]
Lumbalgias ...l 1
Tiene Espondilolisis 1]
Espondilolistesis 1

Espina Bifida 1]

NOTA: En caso de haber padecido alguna enfermedad
o0 accidente que no figure en la planilla describala a
[o70] 111 41U = To] o o A

DECLARO QUE LA INEORMACION SUMINISTRADA
ES COMPLETA Y VERIDICA; CUALQUIER OMISION
QUEDA BAJO MI EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

Firma Alumno Aclaracién

A LLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO
EXAMEN FiSICO

Edad: ........... Talla: ...........
Grupo Sanguineo. ..............

Peso: ....ccccouu...
Factor RH: ................

SEMIOLOGIA (Consignar solo datos positivos)

Aparato respiratorio: ...........ocvveeeeriiiieieeeeriieee e eieeeeens

Columna vertebral: .........ccccccceveeennnns Pies: .............
Componente MUSCUIAr: ..........ccooviiiiiiiiiieee e
COMPONENLE GraS0: ....veeiveeeiireeirrie e esieee e
MMSS: .. MMIE e
Agudeza Visual: .........cccceeene V. Cromatica: ..............

Examen Odontoldgico: Caries: .........coceevieeerieeeiineens
P. dentales faltantes: ...........ccccveeieeiiieeiien e

ODSEIVACIONES: ....evvveiiieee et

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
LabOoratorio: .....c.ceeviveeeiiiee e
RX/ADreugrafia: .......occoeieeiieeeeee e
Ergometria: ......ccovveeee e

Vacunas:

APTO NO APTO

PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES
DEPORTIVAS

Firma y sello del médico interviniente




