PLANILLA DE SALUD
AUTORIZACIÓN PARA LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES FÍSICAS
FICHA ÚNICA DE APTITUD FÍSICA:Aplicable para el desarrollo de actividades físicas en todos los niveles y modalidades del Sistema Educativo. Es importante contar con la misma para conocer el estado general de la salud de nuestra/os estudiantes.
Esta ficha deberá ser completada por el referente familiar y/o adulta/o responsable. La misma es requisito obligatorio para que la/el estudiante pueda participar de actividades físicas.
Quien suscribe
en mi carácter de referente familiar y/o adulto responsable de la/el estudiante
APELLIDO *

NOMBRE/S *

DNI *Sin puntos

Que cursa
CURSO AL QUE SE MATRICULA *

AÑO *

DIVISIÓN*: 

en el Establecimiento Educativo Escuela Normal Superior N° 2 “Mariano Acosta” con fecha de nacimiento
FECHA DE NACIMIENTO * 

DOMICILIO * 

LOCALIDAD * 

TELÉFONO FIJO

Puede colocar más de un teléfono e indicar si es de la casa/ laboral/ familiar
TELÉFONO CELULAR * 

Declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento para que mi hijo/a pueda realizar actividades físicas por el plazo de un año a partir de la firma de la presente y acorde a la planificación correspondiente a cada establecimiento educativo.
Marque la opción que corresponda
PROBLEMAS CARDÍACOS						SI O		NO O
MUERTE SÚBITA EN FAMILIARES (MENORES DE 50 AÑOS)		SI O		NO O
HIPERTENSIÓN								SI O		NO O
OBESIDAD								SI O		NO O
ASMA BRONQUIAL							SI O		NO O
PÉRDIDA DE CONCIENCIA						SI O		NO O
CONVULSIONES							SI O		NO O
TRAUMATISMO DE CRÁNEO						SI O		NO O
DIABETES								SI O		NO O
ALTERACIONES SANGUÍNEAS						SI O		NO O
EN RELACIÓN CON EL EJERCICIO (DURANTE O DESPUÉS), HA PADECIDO ALGUNA VEZ:
DESMAYOS								SI O		NO O
MAREOS								SI O		NO O
DOLOR EN EL PECHO							SI O		NO O
CANSANCIO EXCESIVO							SI O		NO O
PALPITACIONES								SI O		NO O					
DIFICULTAD PARA RESPIRAR						SI O		NO O

AFECCIONES AUDITIVAS						SI O		NO O		
FRACTURAS, LUXACIONES, LESIONES LIGAMENTARIAS			SI O		NO O
PROBLEMAS EN LOS HUESOS O ARTICULACIONES			SI O		NO O
CIRUGÍAS								SI O		NO O
INTERNACIONES							SI O		NO O
ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN LOS ÚLTIMOS DOS MESES		SI O		NO O
FALTA O NO FUNCIONAMIENTO DE ALGÚN ÓRGANO PAR
(EJ. RINÓN, OJOS, TESTÍCULOS)						SI O		NO O

ALERGIAS								SI O		NO O
TOS CRÓNICA								SI O		NO O
TOMA MEDICACIÓN HABITUAL						SI O		NO O
ALERGIA A ALGÚN MEDICAMENTO					SI O		NO O
PROBLEMA DE PIEL							SI O		NO O
USA ANTEOJOS								SI O		NO O
VACUNACIÓN COMPLETA						SI O		NO O
OBSERVACIONES: (DETALLE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS).
				
POR LA PRESENTE DECLARO QUE, DENTRO DE MIS CONOCIMIENTOS Y DE ACUERDO CON LAS PREGUNTAS PLANTEADAS MIS RESPUESTAS SON VERACES.
IMPORTANTE: EN CASO DE CONTESTAR DE MODO AFIRMATIVO EN ALGUNO DE LOS ÍTEMS ANTERIORES, DEBERÁ PRESENTAR LAS CERTIFICACIONES MÉDICAS CORRESPONDIENTES QUE AVALEN ESA INFORMACIÓN, DONDE EL PROFESIONAL TRATANTE DEBERÁ CONSIGNAR QUE LA/EL ESTUDIANTE SE ENCUENTRA APTA/O PARA REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA.
EN CASO DE PADECER ALGUNAS DE LAS ENFERMEDADES DURANTE EL AÑO, EL REFERENTE FAMILIAR Y/O ADULTA/O RESPONSABLE DEBERÁ COMPROMETERSE A INFORMAR A LAS AUTORIDADES DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO, ACOMPAÑANDO LA CERTIFICACIÓN MÉDICA CORRESPONDIENTE.
PAUTAS GENERALES DE CUIDADO:
SE RECOMIENDA REALIZAR CONTROL DE SALUD ANUALES, CON EL OBJETIVO DE MANTENER EL CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS/OS NIÑAS/OS Y ADOLESCENTES, ADEMÁS DE DETECTAR PRECOZMENTE FACTORES DE RIESGO Y PATOLOGÍAS SEGÚN EDAD Y SEXO.
ME NOTIFICO DE LO ANTERIORMENTE EXPLICITADO:
O
LOS CENTROS DE SALUD Y ACCIÓN COMUNITARIA (CESAC) CUENTAN CON EQUIPOS DE PROFESIONALES QUE BRINDAN EL CUIDADO DE SALUD A LA FAMILIA. CADA PERSONA/FAMILIA PUEDE TENER ACCESO A UN EQUIPO Y SER SIEMPRE EL MISMO QUIEN ORGANICE SUS CUIDADOS. TODOS LOS CESAC CUENTAN CON HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA Y ÚNICA. SI TODAVÍA NO TE CONTACTASTE TE ACERCAMOS LAS DIRECCIONES DE LOS CENTROS DE SALUD PARA QUE PUEDAS ABRIR TU HISTORIA CLÍNICA Y CONTINUAR TUS CUIDADOS EN EL CENTRO DE SALUD MÁS CERCANO A TU DOMICILIO:
https://www.buenosaires.gob.ar/salud/especialidades-por-centro--de-salud

SE SOLICITA INGRESAR AL SIGUIENTE LINK PARA COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO QUE DEBERÁ SER ESCANEADO O FOTOGRAFIADO Y REMITIRLO. 
TODAS LAS RESPUESTAS SON VERACES Y TIENEN EL CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA.

FIRMA : 

ACLARACIÓN:
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DNI: 

