] 3. GOBIERNO DE LA PROVIMCIA DE

A2

DE CULTURA Y EDU BUENOS AIRES

DIRECCION PROVINCIAL DE EDUCACION SUPERIOR

INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION

DOCENTE N° 98

PROFESORADO DE EPUCACION FiSICA
FICHA MEDICA
Foto

APELLIDO Y NOMBRE S : ... e el DN,

A LLENAR POR EL ASPIRANTE

SiNO
Nacié de parto normal I
En caso de contestar NO, comente en forma resumida
el problema

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA
SiNO
Sarampion N
Varicela o
Rubéola N
Escarlatina N
Tos convulsa N
Paperas OO
Otras OO
Asma OO
Epilepsia 0O
Hepatitis 0O
Alergias N
CAQUE? L
Traumatismo de craneo con pérdida
de conocimiento N
Fracturas I
Intervenciones quirdrgicas I
SOUBIES? o
Embarazos/Partos o

NOTA: En caso de haber padecido alguna enfermedad
o accidente que no figure en la planilla describala a
CONLINUACION: ...

DECLARO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA
ES COMPLETA Y VERIDICA; CUALQUIER OMISION
QUEDA BAJO MI EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.

Firma Aclaracion

APTO TRANSITORIO

APTO DEFINITIVO

NO APTO

A LLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO
EXAMEN FisICO

Edad: ........... Talla: ...........
Grupo Sanguineo: ..............

Peso: ...ccoceunn..
Factor RH: ................

SEMIOLOGIA (Consignar solo datos positivos)

Aparato respiratorio: .............euvviviiiiiiiiiiiiee e,

Columna vertebral: ...........cooovvveeereenns Pies: .............
Componente MUSCUIAr: ........ccevveeeeeeeeeecccireee e,
CompoNENte graso: .......ccceevvevciiiiiiieieeee e
MMSS: .o MMIE: e
Agudeza Visual: ........ccccce..e. V. Cromatica: ..............
Examen Odontoldgico: Caries: .......ccooveveeiniieeeeeenne,
P. dentales faltantes: ...........coooeoeiiiiiiie e,

ODSEIVACIONES: ... ceeeeeeeeeeeeee e

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio: .........eeiiiiiiieee e
RX/ADBreugrafia: .......oocoeeeeiiiieee e
Ergometria: ..o

Vacunas: BCG O DOBLE

Firma y sello del médico interviniente




