
INSTITUTO INMACULADA CONCEPCIÓN (104009)                                                                  
                      Nivel Secundario 
 Av. Cabred 1551–  Teléf. 0376 – 4427143
                      Posadas – Misiones

Departamento de Educación Física
AÑO:………………..

APELLIDO Y NOMBRE:……………………………………………………………………………..
FECHA DE NACIMIENTO:………………..EDAD:……………DNI:……………….......................
CURSO:…....DIV:……TURNO:……TEL:…………………..CEL:………………….......................
DOMICILIO…………………………………………………………………………….......................

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Contestar si/no, en caso de SI se deberá adjuntar el certificado médico correspondiente.

SI NO SI NO
NEUROLOGICOS DIABETES
RESPIRATORIOS VARICELA
CARDIOLOGICOS SARAMPION

URINARIOS MONONUCLEOSIS
AUDITIVOS TRAUMATISMOS
VISUALES

GRUPO SANGUINEO:…………………………………………………………………..
OTROS:
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………..
OBSERVACIONES:
………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………

MEDICACION PERMAMENTE SI/NO CUAL?..............................................................
…………………………………………………………………………………………….
ES ALERGICO SI/NO A QUE?........................................................................................
A ALGUN MEDICAMENTO?.........................................................................................
PESO……………TALLA…………………
ESTUDIO COMPLEMENTARIOS……………………………………………………...
OBSERVACIONES:…………………………………………………………………….
CERTIFICADO DE APTITUD FISICA: APTO SI/NO………………………………
…………………………………………………………………………………………….

…………………………
      FIRMA DEL MEDICO                                                                   FECHA:…………….              

           SELLO

NOTA: EN CASO DE URGENCIAS EL ALUMNO/A SERA TRASLADADO AL 
SANATORIO INTEGRAL IOT, SEGÚN CONTRATO CORRESPONDIENTE CON LA 
ASEGURADORA DEL INSTITUTO.
IMPORTANTE: INFORMAR AL INSTITUTO CUALQUIER MODIFICACION QUE SE 
PRESENTE AL DIAGNOSTICO, AL MOMENTO QUE SUFRIERA ALGUNA DURANTE 
EL PERIODO ESCOLAR.

……………………………………                              …………………………………
         FIRMA DEL TUTOR                                                ACLARACION 
Esta ficha es condición para que el alumno/a pueda participar de las clases sistemáticas, deberá 
ser presentada por duplicado.


