Secrefaria de (‘{ ,;d szl "

ﬂl!lllll'les - JUEGOS DEPORTIVOS
Buenos Aires . BUENOS AIRES
LA PROVINCIA Ficha de salud LA PROVINCIA

“Juveniles” 2009

¢ DATOS DEL PARTICIPANTE

APellido/S. ... NOMBIES:. . e e
DNI - Ced. Identidad. - Pasaporte: N°de DOC: .......ccccceveeiieiiieiiiiiiiiiieenn, Sexo: Masc - Fem

Fecha de Nac.: ......... R Lo, Direccion de €-Malil ..........coooiiiiiiiiiii

Lugar de NaC.: ... e e Nacionalidad: .............ccoooiiii

Domicilio, Calle: ... NO:........... Piso :....... Torre :......... Depto: ......u.n....
Localidad: ........ooviiiiiiii e Codigo Postal :............ TelEfONO0S: ..ovv et e e

Enfermedades que tiene o suele tener: (Remarcar lo que corresponde) Afecciones de nariz, Af. de los oidos, Af. de los
0jos, Af. de la piel — Asma — Bronquitis — Diabetes — Constipacion — Desmayos — Enuresis — Epilepsia — Neumonia —
Resfrios — Reumatismo — Sinusitis — Sonambulismo — Tos convulsa — Trastornos digestivos — Trastornos hepaticos.
Otras:

Enfermedades padecidas a la fecha: (Remarcar lo que corresponde) Difteria — Disenteria — Eruptivas — Escarlatina —
Hepatitis — Paperas — Poliomielitis — Rubéola — Sarampién — Varicela. Otras:
¢ Tiene alguna aclaracion que debamos tener en cuenta? NO - Sl En caso afirmativo detallar..........

Los datos e informacidon suministrados en la presente tiene caracter de Declaracién Jurada

Firma y aclaracion de padre, madre, tutor o encargado N° de DNI
EXAMEN CLINICO. Debe ser completado por Médico de Cabecera (Estatal o Privado) /Médicos de CAPS /
CEF / Seguro Publico de Salud.
Determinacion de: Talla: ..................... Peso: ... Frecuencia Cardiaca: ...................
Tension Arterial..........cooovveiiiiiiine e
APArAL0 RESPITAIONO . .. .t et ettt et et et et e et et e ettt e et e e e e e e
APArato CardiOVASCUIAT. .. ... ...ttt et et e e e e et e e et e et et et et et e e et e e en e et e et aneans
Aparato LOCOMOTOI/POSIUIAL. ... ... ..ttt e e et e e e et et et e et e e e e et e a e et e e e e eaens
L1 0 PP
Goza de buena salud. Apto para realizar educacion fisicay deportes de acuerdo a
sexo y edad
............................................................................. de 2009
Firma del Médico Sello
* En caso de considerar derivacion, se deberd completar ficha odontoldgica




