i FICHA MEDICA
ApeLLDOYNOMBRE:_ CAAT AN O 450 | A fou
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO: 1| 52,0 RS 6PG
FECHA DE NACIMIENTO: /2 /047 ] 2 eoao: 4/ SEXO: £
DOMICILIO DE LOS PADRES O RESPONSABLES:

EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A: TELS
GRUPO SANGUINEO: FACTOR RH: ( )
OBRA SOCIAL: SOCIO N°: TEL:

*VACUNAS (adjuntar fotocopias de carnet de vacunacion)
*ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (marcar con un circulo)

SARAMPION OTITIS ESCARLATINA ENFERMEDAD CELIACA
VARICELA BRONQUITIS MENINGITIS EPILEPSIA

TOS CONVULSIVA HERNIAS ASMA

PAPERAS SINUSITIS PROBLEMAS NEUROLOGICOS

CARDIOPATIAS DIABETES REUMATISMO

OTRAS:

ANTECEDENTES DE INTERES
OPERACIONES: : ,
mumt‘le V :\k ' v i 5 i (W st d
{ES ALERGICO?
¢COMO LO EVITA?
¢TIENE PROBLEMAS DE COAGULACION?
*SENALAR ACTIVIDADES QUE EL NINO NO DEBA REALIZAR EXCLUSIVAMENTE POR PRESCRIPCION MEDICA.

OTRAS ACTIVIDADES QUE USTED CREA CONVENIENTE HACER:

APTO FISICO .

¥ 43
Certifico haber examinado a i A- o/ A O NI S2.00S. (£ quiense
encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerébica, actividades gimndsticas y deportivas acordes a su edad.

Para ser presentado ante las a oridades del Club Atletico All Boys. A GRP\D
ora. ESTSeoI R
/ l / D\CA “:,'. 210
Firma siohél 5 Adarﬂg' y N° de matricula

Declaro que los datos co! ados en la bresente ficha médica tienen caracter de declaracién jurada y se ajustan a la
realidad. Asimismo me comprometo a mant erlos actualizados en caso de variar alguno de ellos. Sin APTO FISICO no
podré ser calificado. 7

3 ; Sanchez flesano 'l\//

Firma del pa‘f ,’ma/d@utor Aclaracién




