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En caso de accidente o cualquier otro acontecimiento ocurrido duranie el Ciclo Lectivo, ya sea dentro o
fuera del dmbito escolar, autorizo a fa Direccion de fa Institucién a irastadar al alumno al Centro
Asistencial gue consideran conveniente. Y en caso de ausencia de los padres, adoptar las medidas de
curacion periinentes sobre cualquier parte del cuerpo del alumno (suturas, yesos, internaciones, eic.).

a) ¢Se encuentra padeciends procesos inflamatorios 6 INfectioSOS? co.ruieaiciiiiriiciieeeeeeeeeneaans
indique cudles: ........ /— ..........................................................................................................
b) ¢ Padece alguna de las siguientes enfermedades?:

1. Diabetes

2. Cardiopatias infecciosas

3. Hernias inguinales crurales

4. Hipertension

5. Epilepsia

8. Asma

7. Alergia
¢Cuales?



Clfa vadetido en feci reciente:
e

- Hepatitis (60 dfas) FRRE vioi

- Sarampion (30 dias) MO

- Paroriditis {30 dias} S NS

- iMononucieosis infecciosa {30 dias) . ... S

- Esqguinces o iuxaciones de iobiiio, hombro o mufieca (30 diasj ... N\D ........
0

d) ¢Aiguna oira siuacion pariicuiar deierminada por ei médico?

;Cuai7 ...

€) ;. Toma medicamenio en forma permanenie?

indique cuaies:

1) ;. Esia apto para reaiizar Educacion Fisica?

NOTA: En caso de coniestar afirmativamenie aigunos de ios iiems sefiaiados precedeniemenie
debera preseniar, juniamenie con ei formuiario, ei ceriificado médico que avaie ia afeccién
consignada, indicando si en virtud de ia misma, ei aiumno se encuenira capacitado o no, para
efectuar actividad fisica.

Observaciones:

Dra. FABIANA QUESADA
MEDIGO

Aclaracién de firma y Aciaracion de firma del padre
fWiatricuia profesionai
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