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DECLARACION JURADA DE SALUD

N.2deel./Celular.......cccoceniiiiieiiii e
Lugar de Nacimiento (Localidady Pcia).....cnccinennereciinseesecnnne. F€ChA de NaC. e

(O o (/=) o VTP Curso/Division/Turno........cuemeeessennen:

(010 =B Yo o3 T | ISR N de Afiliado.. e e e

N.2 de Tel./Celular...................

ANTECEDENTES:

1. VACUNACIONES:
SI NO IGNORA

-B.C.G
-DOBLE
-SABIN
-Ref. Antitetdnica (consignar fecha)
.COVID

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
TUVO | TIENE | FECHAAPROX.

-ASMA

-DESMAYO

-CONVULSIONES

-EPILEPSIA

-SINUSITIS

-HEPATITIS

-BRONQUITIS

-LARINGITIS

-AFECCIONES CARDIACAS

-AFECCIONES AUDITIVAS

-AFECCIONES OSEAS

-AFECCIONES ARTICULARES

-HEMORRAGIAS

-CEFALEAS (DOLORES DE CABEZA)
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3. ALERGIAS

TIPO O GRADO
-COMIDAS
-MEDICAMENTO
-ANTIBIOTICOS
-INSECTOS
-OTROS:

4. INTERVENCIONES QUIRURGICAS
NOMBRE FECHA OBS.

5. SINTOMAS EXPERIMENTADOS CUANDO REALIZA ACTIVIDAD FiSICA:

Sl NO

-CANSANCIO EXTREMO
-FALTA DE AIRE
-PERDIDA DE CONOCIMIENTO
-PALPITACIONES
-PRECOLDALGIAS
-CEFALEAS
-VOMITOS
6. MEDICAMENTOS PRESCRIPTOS:

NOMBRE OBSERV.

7.

GRUPO SANGUINEO FACTOR RH

8. 0TRAS ENFERMEDADES/PATOLOGIAS:
NOMBRE TUVO TIENE FECHA APROX.

9. ACOMPANAMIENTOS A LAS TRAYECTORIAS EDUCATIVAS

¢Recibid algun tipo de acompafiamiento a las trayectorias educativas? (MAI, acompafiante terapéutico, etc)

SI - NO -

www.idestrelew.edu.ar — info@idestrelew.edu.ar — Tel/WhatsApp 280464227
Facebook/IDESTrelewOficial — Instagram/IDESTwOficial Pagina 2



http://www.idestrelew.edu.ar/
mailto:info@idestrelew.edu.ar

IDES :rtl)sétistuto de Estudios Superiores

INSTITUTO DE ESTUDIOS SUPERIORESV Urqulza 356 | TreIeW
- EL SABER EN ACCION - CUE 2600510'00
éCual?

En caso de haber recibido algun tipo de acompafiamiento consignar en qué nivel educativo acontecié. (Nivel
Primerio, Nivel Secundario)

Otra informacion que crea necesario mencionar:

10. ESTUDIOS A COMPLETAR:

EXAMEN FiSICO
POSO: et e e 1] o

OFTALMOLOGICO

] NO
USA ANTEOJOS
OTROS:

Laboratorios

Examen Psicolégico

FIRMA'Y SELLO DEL ESPECIALISTA

Examen Cardiolégico

FIRMA'Y SELLO DEL ESPECIALISTA

COLUMNA VERTEBRAL Normal Cif. Lord. Esc.

-Miembros Superiores
-Miembros Inferiores
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Si se indican exdmenes complementarios, especificar e informar al final el resultado de los estudios.

IMPRESION DIAGNOSTICA CLINICA

Normal: Derivado a: Debe volver:

Observaciones (si recomiendan otros exdmenes complementarios, otros tratamientos particulares o cuidado especial)

En base a los estudios, andlisis clinicos, cardioldégicos y placas el médico clinico deberd firmar y sellar el apto fisico.

CONSTE QUE QENAT Q. cooooeeeeveeeeee ettt eese ettt e e e e eesstaeaes e e e eessssssssraeaeens DNI:
........................................ de................. afios de edad y que se encuentra clinicamente en estado de salud al
dia de la fecha, pudiendo participar de las actividades programadas por la institucion.

Lugary Fecha: FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL
NOTIFICADO
[ TeL AT FIPIQE oot seaenes
WYl [ (Ll (o 1 1 WYl [ (Ll (o 1
DN . reererereaereseseaenenas DN, eevererereresaenessaenes
LUGAE Y FECRA .ttt ssenieen

2 En caso de que el titular sea menor de 18 afios esta ficha deberd ser firmada por padre y madre o tutor

A. Informe de Laboratorio de andlisis clinicos:
Andlisis de sangre y orina (Eritrosedimentacion, Uremia, Glucemia). Dicho laboratorio debe estar completo y
NO PUEDE PRESENTAR MAS DE 60 DIAS de realizado al momento de la revisacién médica.

B. Radiogradfias con informe e identificacion plomada o computarizada (Rx Torax) Columna
Lumbosacra (frente y perfil), Columna Cervical (frente y perfil).

C. Informe Oftalmoldgico e informe de fonoaudioldgica: Audiometrias y estudios de ojos.
D. Informe Psicoldgico.
E. Electrocardiograma y Ergometria.

F. Firmar y entregar esta hoja junto a la ficha médica.
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DECLARO BAJO JURAMENTO que, en base a mi leal conocimiento, todos los datos arriba
proporcionados son correctos, asumiendo plena responsabilidad por las consecuencias que pudiese ocasionar
cualquier error cometido en el llenado de esta ficha.

ME COMPROMETO ademds a comunicar cualquier modificacion que se produjere sobre los datos

consignados, en forma inmediata.

|1 1 L T 1 T
VYol [0 14 Lol (o] ¢ LR R N VYol [0 T e [0l [0 ] 1 LU R SRR
DN Lt LD Y N I

LUGAr Y fECAQ......ooeceeeeeeeeeee ettt e

1 En caso de que el titular sea menor de 18 aios esta ficha debera ser firmada por padre y madre o tuto
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