MINISTERIO DE \W/ GOBIERNO DE MINISTERIO DE \‘V/ GOBIERNO DE
EDUCACION (/“\\ TUCUMAN SALUD PUBLICA //“\v TUCUMAN

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

Certifico que DNI N’ de anos

de edad, cuya historia clinica queda 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: S Talla: S Tension Arterial: ‘ ‘ ‘

Carnet de vacunas completo para la edad: S| D NO D

Indicaciones:

Observaciones/Comentarios:

Fecha:

Firmay sello del médico




MINISTERIO DE \\V/ GOBIERNO DE MINISTERIO DE \“’/ GOBIERNO DE
EDUCACION //“\w TUCUMAN SALUD PUBLICA //“\w TUCUMAN

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

Institucion Educativa:

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: DNIN°®
Domicilio:

Antecedentes personales del nifio/a (cirugias, enfermedades crénicas, otras, etc.)

Antecedentes Familiares:

Presenta algun tipo de alergias: S| |:| NO |:| ;Cudles?

Vacunas: Carnet completo |:| Carnet incompleto |:|

Examen Fisico:

Peso: [ ] Talla: [ ]

Estado Nutricional: Adecuado |:| Bajo peso |:| Sobrepeso |:|

Examen Cardiovascular:

Tension Arterial: /
Examen Aparato Respiratorio:

Examen Abdominal:

Examen Osteoarticular: Normal [__] Patol6gico [ ]
Maniobra de Adams positiva |:| Alteraciones de la marcha |:| Otros

Examen Oftalmoldgico: Normal |:| Patoldgico

Necesita Anteojos |:|

Fecha: / / Firmay sello del profesional oftalmdélogo:

Examen Fonoaudiolégico:

Barrido Tonal o Audiometria: Normal |:| Patolégico

Lenguaje, habla y/o comunicacién: Normal |:| Patolégico

Fecha: / / Firmay sello del profesional fonoaudiélogo:

Exdmen Odontolégico: Apto Odontolégico|:| Necesita tratamiento Odontolégico |:|

En caso de necesitar tratamiento odontolégico puede ser realizado de manera gratuita en el CAPS, en varias sesiones hasta lograr
una boca sana.

Fecha: / / Firmay sello del profesional odontélogo:

Indicaciones:

Observaciones Comentarios:

Fecha: / / Firmay sello del Médico:

Manifiesto que cualquier modificacion en el estado de salud del alumno informado en la presente ficha de salud, serd notificada a la
institucion para su actualizacidn en el legajo del alumno.

Fecha: / / Firma del responsable parental:




MINISTERIO DE \\V/ GOBIERNO DE MINISTERIO DE \“’/ GOBIERNO DE
EDUCACION //“\w TUCUMAN SALUD PUBLICA //“\w TUCUMAN

FICHA MEDICA PARA EL INGRESO ESCOLAR
PRIMER ANO DE EDUCACION SECUNDARIA

Institucion Educativa:

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: DNIN°®
Domicilio:

Antecedentes personales del nifio/a (cirugias, enfermedades crénicas, otras, etc.)

Antecedentes Familiares:

Presenta algun tipo de alergias: S| |:| NO |:| ;Cudles?

Vacunas: Carnet completo |:| Carnet incompleto |:|

Examen Fisico:

Pesor [ ] Talla:[ ]

Estado Nutricional: Adecuado |:| Bajo peso |:| Sobrepeso |:|

Examen Cardiovascular:

Tension Arterial: /
Examen Aparato Respiratorio:

Examen Abdominal:

Examen Osteoarticular: Normal [__] Patolégico [ ]
Maniobra de Adams positiva |:| Alteraciones de la marcha |:| Otros

Evaluacién Madurativa:

Estadio de Tanner: Menarca: Ritmo menstrual:

Examen Oftalmoldgico: Normal |:| Patolégico

Necesita Anteojos |:|

Fecha: / / Firma y sello del profesional oftalmélogo:

Examen Odontoloégico:  Apto Odontolégico|:| Necesita tratamiento Odontoldgico |:|

En caso de necesitar tratamiento odontoldgico puede ser realizado de manera gratuita en el CAPS, en varias sesiones hasta lograr una
boca sana.

Fecha: / / Firma y sello del profesional odontélogo:

Indicaciones:

Observaciones Comentarios:

Fecha: / / Firmay sello del Médico:

Manifiesto que cualquier modificacién en el estado de salud del alumno informado en la presente ficha de salud, serd notificada a la
institucién para su actualizacidn en el legajo del alumno.

Fecha: / / Firma del responsable parental:




