Colegio Irlandés
José Manuel Estrada 151 - Adrogué Tel.: 4294-6204/0180

info@colegioirlandes.edu.ar

FICHA DE SALUD — NIVEL PRIMARIO - 2026
(a completar por los profesionales de la salud).

A) CERTIFICADO DE APTO FiSICO:

guien se encuentra en condiciones fisicas para realizar resistencia aerdbica, actividades gimnasticas y

deportivas de acuerdo a su edad.

Para ser presentado ante las autoridades del Colegio Irlandés.

Firma y Sello del Médico

B) CERTIFICADO BUCO - DENTAL:

(D] ol oo ] a1y =1 Vol = N o [ UL de afos de edad.-

Presenta un estado Bucal: BUENO - REGULAR - MALO (Marcar lo correcto)

Firma y Sello del Médico

C) CERTIFICADO DE AGUDEZA VISUAL:
Dejo constancia
o T de.iiiiiiii, afios, presenta un

estado visual:

BUENO SI - NO

SIN CORRECCION oD /10
Ol /10
CON CORRECCION oD /10
Ol /10
OBSERVACIONES:. ...t e ettt ae e s

Firma y Sello del Médico
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Ficha de salud 2025
(a completar por el responsable del estudiante)

DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE:

Apellido y Nombre:

............................................................................................................... Nivel....oooeeei .
Fecha de
Nacimiento:. ..., Edad:.............. DN e
DI T (=Yoo (o ] FH Localidad:. .. ..uuii e C.P.
Teléfono:
DATOS FAMILIARES:
LS oY g 71 o 1
0 = |
22Ty 0o T4 TST=1 o L
3 0 |
ENFERMEDADES QUE PADECE O PADECIO (MARCAR CON UNA CRUZ)
Sl NO Sl NO

SARAMPION TOS CONVULSA

VARICELA OTITIS

PAPERAS ESCOLIOSIS

RUBEOLA HERNIAS

ESCARLATINA REUMATISMO

BRONQUITIS CELIAQUIA

ASMA DIABETES

SINUSITIS MENINGITIS

EPILEPSIA CARDIOPATIA

HEPATITIS PROBLEMAS NEUROLOGICOS

ANTECEDENTES DE INTERES

LT 7= = Tof o =13

Traumatismos/

¢éTiene problemas de Coagulacion?....................
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¢TomMa alguUNa MEdICACION .. .cii i e e e et re e e e s saraeee s

(DI ET a1 A [elo ) ISR

Grupo Sanguineo: Factor:.............ccoiveennn. RH: o

Medidas antropométricas: Peso.................. Talla:............. il

¢Se encuentra actualmente bajo tratamiento médico/Psicoldgico/Fonoudioldgico/Psicpedagdgico/otras?..........ccceveeveeenne.

Firma y Aclaracion del responsable



	DATOS FAMILIARES: 

