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     INSTITUTO SAINT JEAN
                                             FICHA MEDICA                                         
APELLIDO y Nombres: …………………………………………..…………Sala: ……………

D.N.I.: ………………………………………………… Fecha de Nac.: …………………………….

Domicilio: ……………………………………………………………………….…………………….

Teléfono: ……………………………………
Cel. padre: …….…………………………....  Cel. Madre: …………...…………………………….
Obra Social/ Prepaga: …………………………....……….    carnet N°: ……..........……………....
ANTECEDENTES  MEDICOS
Es alérgico/a   SI  -  NO  a que? ……………………………………………………………………..
Toma algún medicamento: ……………………………………………………………..……………
Tiene vigente la vacunación antitetánica   SI  -  NO 

Ha sufrido alguna intervención quirúrgica   SI  -  NO  (en caso afirmativo detallar)

…………………………………………………………………………………………….…………..

Ha tenido algún episodio de Epilepsia o desmayos   SI – NO  (en caso afirmativo detallar) ………………………………………………………………………………………………………...

Ha sufrido alguna fractura, esguince, problema óseo y/o muscular  SI  -  NO (detallar)
……………………………………………………………………….………………………………..
Se encuentra bajo algún tratamiento odontológico (ortodoncia; endodoncia, otro; detallar)
……………………………………………………………………….………………………………..
OBSERVACIONES: ……………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………..
De ser necesario autorizo a que mi hijo sea atendido por el Servicio Médico de Emergencias.-
PARA PODER TOMAR LAS CLASES DEBERÁN ENTREGAR ESTA FICHA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA, JUNTAMENTE CON CERTIFICADO DE APTITUD FÍSICA PARA HACER ACTIVIDAD CON LA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUTORIZANTE.-
Declaro que los datos consignados en la presente Ficha Médica revisten carácter de DECLARACION JURADA y se ajustan a la realidad. Asimismo, me comprometo a mantener actualizados en caso de variación de los mismos.-
Por la presente  AUTORIZO a mi hijo/a:……………………………………………….………………

de ………………. Sala / Grado (tachar lo que no corresponda) a concurrir a las Clases de Educación Física a los lugares asignados por el Instituto SAINT JEAN respectivamente con el correspondiente traslado en transporte escolar, desde y hasta el Colegio.- 

………………………………………………………………………………..                                                    ……………………………………………………………………………………                                                   …………………………………………………………………………………
      Firma del Padre                                  Aclaración                                             DNI N°
………………………………………………………………………………..                                                    ……………………………………………………………………………………                                                   …………………………………………………………………………………
    Firma de la Madre                                Aclaración                                             DNI N°
