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INFORMACION DE
SALUD

Nombres y apellidos compPleto del @lUMNO: ...ttt s e s s ee e s et n e s neas Curso.......... Divisidn...........
ODBra SOCIAL: ...t e e e N AFIAAO: et s s
DNI: o Fecha de nacimiento.: .......cccovvenvcnnencncieninens

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
¢Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

S D NO D GRURI?: ettt s st et ettt e s e s bt et R SRR SRR ek E s Rt £ st Re s AR s Rkt ettt seenesentneas Durante los ultimos
tres afios éfue internado alguna vez?

SfD NO D éPor qué?:

¢PADECE O HA PADECIDO ALGUN TIPO DE ALERGIA GRAVE? Sl D NO D

EN caso afirmativo, deSCriba SUS Manif@STaCiON@S: .......cviuiiriiiciieeieeece ettt ettt e s b e e e saebaeb s et s et st s s ess et ses s e s s sasaaseasaaesbe sbe st ses st b snessasensensenbessesanssensan
Se encuentra bajo tratamiento
La alergia se debe a (Marcar con X lo que corresponda):

Requirid internacion
S| NO S| NO

Medicamentos

vacunas

Alimentos

Picaduras de Insectos

Estacionales (Polen, acaros, polvo, etc.)
Otra (mencionar)

Otra (mencionar)

TRATAMIENTOS
¢éRecibe tratamiento médico? S D NO D Especifique:

........................................................................................................ Quirdrgicos: sl D NO D Edad:.......

TIPO O CITUGIAT ...ttt e e e e et

éPresenta alguna limitacidn fisica? Si D NO D Aclaracion:

Debera ser completado por el pediatra o clinico de cabecera o un cardiélogo, a partir de los 12 afios o si cumplieran los mismos durante el ciclo

lectivo.
VACUNAS OBLIGATORIAS
Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacién y la Guia de Salud N°2, de acuerdo a su cumplimiento.
*En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica. COMPLETA D INCOMPLETA* D SIN DATOS* D
DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): ................ PESO..eovvveeeeenen kgrs. Fecha de la determinacion: ........ Y R

A. Antecedentes familiares (seglin datos declarados al médico)

Marcar con X lo que corresponda
N NO

Muerte subita

Muertes tempranas (menores de 40 afios sin causa aparente)
Cardiopatias congénitas

Hipertension arterial esencial

Diabetes

Tos Crénica

Celiaquia

Otra (mencionar)

Otra (mencionar)

Otra (mencionar)

COMPLETADO POR MEDICO
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B. Antecedentes personales
¢Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud?

Asma / Broncoespasmos a repeticion

Celiaquia

Problemas/ Condiciones cardiacas

Diabetes

Convulsiones

Alteraciones sanguineas

Quemaduras moderadas o severas

Falta o no funcionamiento de algin érgano

Enfermedad oncohematoldgica

Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas

otro problema en los huesoso articulaciones

Traumatismo de crdneo que haya querido observacién por guardia o internacién

Problemas de piel

Soplos

Hipertension arterial

Sincope o pre-sincope

Alteraciones clinicas (auscultatorias o por pulsos)
del ritmo o frecuencia cardiacas

En relacion con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez:

Desmayos

Dolor fuerte en el pecho

Mareos

Mayor cansancio que sus compafieros o compafieras

Palpitaciones

Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica

¢Tuvo alguna internacion? (En caso afirmativo, completar la Gltima fila)

Internacion en sala comun

Internacidn en sala de cuidados intermedios/intensivos

¢Cudntas veces? Indique la/s causa/s o diagndstico/s

¢Tiene disminucion auditiva?

En caso afirmativo: ¢ Usa audifonos?

¢Tiene disminucion visual?

En caso afirmativo: ¢ Usa lentes?

¢Recibe de manera habitual algun tipo de medicacion?
En caso afirmativo, ¢ cual?

¢Tuvo alguna operacién?
En caso afirmativo ¢ por qué motivo? ¢en qué afio?

C. Estudios complementarios

Resultado
(marcar con X lo que corresponda)

Normal

Patolégico

médico de cabecera

Electrocardiograma — Sugerido para 1er. afio ES — quedando a consideracion del

Ecocardiograma — Los alumnos 4to afio ES - Obligatorio

Prueba ergonométrica graduada — A partir de 42 E.S.- Obligatorio

D. A completar por el médico (Obligatorio)

Marcar con X lo que corresponda

SI

NO

equipos de competicion.

Se encuentra APTO para desarrollar la actividad de Educacion Fisica y/o Deportes en

Marcar con X

lo corresponda

S|

NO

| Debe repetir los estudios al inicio del ciclo lectivo
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Sres. padres es conveniente solicitar los turnos para realizar estos examenes clinicos con la debida anticipacion, de tal manera que puedan contar con el
lapto correspondiente al inicio de las clases.

De no realizar los estudios pedidos se debera adjuntar un certificado médico valido que avale la realizacion de actividades fisicas tanto programaticas como
icompetitivas. Dicha condicion es valida en ausencia de los estudios complementarios solicitados por la institucién

SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA

Recurrir a: INSTIEUCION ..ttt ettt st et e s e seb b sebeh et e 4s 2 b4 e ses a4 e £a £ seb e h et e s e et e Ee bt 241t seb b et e bn e seb bt ses it sesehe et ebn e sebebn bt ebes
DOMICHIO: vttt s e e TEIEFONO:...ceee sttt et et bbb bbb e
Meédico: APEIIAO/S: ettt st e NOMBEE/S: ettt ettt ettt et era s s et s eees
DOMICHIO: ettt TEIEfONO:..... ettt ettt en s
Familiar: APEIIAO/S: ettt e ettt ere e NOMBIE/S: oottt e st st es s esssessneens
DOMICHIO: coreeeteee ettt e TEIEfONO: ... ettt ettt s e
ACTUALIZACIONES

Fecha: ........ YA Y2 Anual S D NO D ¢Hay cambios? s D NO D

Describa los cambios de salud del alumno:

Los que suscriben .. ......... ( padre, madre o tutor. nombres y apellidos completos y nro.
de documento de ldentldad) toman conocimiento y autorizan que su huo/a reallce actividad fisica con esfuerzo cardiovascular de acuerdo a su edad y
sexo conforme a los lineamientos curriculares vigentes. Esta autorizacion alcanza también a las actividades extraprogramdticas, entrenamientos de
equipos representativos y las competencias intercolegiales a las que el/la alumno/a sea convocado para representar al colegio.

La totalidad de los datos e informacidén suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién Jurada.

El abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados en forma inmediata y de manera
fehaciente.

Fecha de Inscripcion: ......... .
Lugar y fecha: ......
Observaciones: ........ccceeevverveenessessensenne
Firma del padre Firma de la madre Firma del tutor/a Firma del Médico

Sello N°de matricula

Aclaracion .. . .
claracio Aclaracion Aclaracion Aclaracion




Vor- und NachNamen deS SCRUIEIS: .....c.cciiiiieiee ettt ettt st b e bbb e bbb se s e bebe s bebebessseasassebasenes Jahr:......... Abteilung:..........

KranKeNKASSE:.....ccviueriiriieiee sttt sttt et st s st b s enebes Mitgliedsnr.....
DINE: ettt et st Geburtsdatum: ....cooeeveeenane.

KRANKENGESCHICHTE

Hat er/sie eine Krankheit, die regelméRig arztliche Behandlung oder Kontrolle erfordert?

A D NEIN D WWBICRE ! .ottt bt e bbb bbb bbb bR h R bR R b R R b R ha R bR bbb en b s
Waurde er/sie in den letzten dreiJahren stationar behandelt?

a[] new [] weshalb?:

LEIDET ER/SIE UNTER ALERGIEN? O » [ nen

Falls ja, beschreiben Sie dig ErSCREINUNESTOMMIEN: .....c.c.i it ettt sttt s es e st se st et ses e ses e e s ses e s ere st e e s ee st et een s eesessaeansens sesssesnsssssessnnsnnesens
Ist er/sie UNter SEANIGEr BENANGIUNG: .....ccoiveveieerieereite ettt s st esae bt sae e bas bbb b s bbb seb e b s e b eb st s b sse st ebes s bt ebasbs s aesebesbe b s enaebebanaserasbanesann
Die Allergie ist gegen (Zutreffendes mit X ankreuzen):

War ein Krankenhausaufenthalt
erforderlich?
JA NEIN JA NEIN

Medikamente

Impfungen

Lebensmittel

Insektenstiche

Saisonal (Pollen, Milben, Staub, etc.)
Andere (bitte angeben)

Andere (bitte angeben)

BEHANDLUNGEN

Ist er/sie unter arztlicher D JA EI NEIN Falls ja, WEIChE :... ..ottt enane
Behandlung?

Chirurgisch:  JA D NN Alter: ............ APt AEr ChIFUFZIE: ..vvvvveeevve et sessssssss s ssssssssssss s s ssssss s ssssnes
Weist er/sie kérperliche D JA D NEIN ErKIGrUNG: e

Behinderungen auf?

ANAEre GESUNANEITSPIODIEME: ....iiiiiiie ettt sttt et et et st b st ae e s b teseseaes b ebeaeses b ebebeea e st ebetebeat et besaasebebesereaes e bebe s en e be b sessasebebes et abesaberssssasasa senssnes

Vom Kinderarzt oder Internisten oder Kardiologen, nach dem 12. Lebensjahr auszufiillen oder wenn das Kind wahrend des Schuljahrs 12 Jahr alt
wird.

PLICHTIMPFUNGEN
Erflllt gemal Impfungskalender und Gesundheitsleitfaden Nr. 2.
*Falls unvolistdndig oder ohne Daten ist ein Arzt zu konsultieren.

[0 «ompier  [] nichTkOmPLETT*  [[] OHNE ANGABEN*
.

FESTSTELLUNG VON: Hohe (in Zentimetern): ................ Gewicht ................ Kg. Feststellungsdatum: ........ Y Y-

A. Familidre Vorgeschichte (gem&R dem Arzt genannte Daten)

Zutreffendes mit X ankreuzen
JA NEIN

Plétzlicher Tod
Friiher Tod (jiinger als 40 Jahre ohne sichtbare Ursache)

Angeborene Kardiopathien

Essenzieller Bluthochdruck
Diabetes
Chronischer Husten

Zoliakie

Weitere (erwdhnen)

Weitere (erwahnen)

Weitere (erwdhnen)

VOM ARZT AUSGEFULLT
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Hatte er/sie

B. Personliche Vorgeschichte

Asthma / Wiederholte Bronchospasmen

Zoliakie

Herzprobleme / Herzkrankheiten

Diabetes

Krampfe / Anfille

Blutstorungen

MaRige oder schwere Verbrennungen

Fehlendes oder nicht funktionierendes Organ

Onkohdmatologische Erkrankung

Immundefekte (geschwachtes Immunsystem) durch Krankheit oder Medikamente

Vorherige Frakturen, Luxationen, Banderverletzungen

Andere Probleme mit Knochen oder Gelenken

Schadeltrauma, das eine Beobachtung in der Notaufnahme oder einen
Krankenhausaufenthalt erforderte

Hautprobleme

Herzgerdusche

Arterieller Hochdruck

Synkope oder Vor-Synkope

Klinische Veranderungen (durch Abhoren oder im Puls) des Herzrhythmus oder - frequenz

Im Zusammenhang mit sportlicher Betatigung (wahrend oder danach) haben Sie jemals gelitten an:

Ohnmachtsanfille

Starke Brustschmerzen

Schwindel

GroRere Erschopfung als seine/ihre Mitschiler oder Teamkollegen

Herzrasen / UnregelmaRiger Herzschlag

Atembeschwerden wahrend oder nach korperlicher Aktivitat

einen Krankenhausaufenthalt? (Falls ja, bitte die letzte Zeile ausfillen)

Krankenhausaufenthalt in einer normalen Station

Krankenhausaufenthalt in einer Intermediate-/Intensivstation

Wie oft? Bitte geben Sie die Ursache(n) oder Diagnose(n) an

Hat er/sie eine Hérminderung?

Falls ja: Tragt er/sie Horgerate?

Hat er/sie eine Sehschwache?

Falls ja: Tragt er/sie Brillen?

Erhalt er/sie regelmaRig irgendwelche Medikamente?
Falls ja, welche?

Hatte er/sie eine Operation?
Falls ja, aus welchem Grund? In welchem Jahr?

C. Zusatzuntersuchungen

Befund

(Zutreffendes mit X ankreuzen)

Normal

Pathologisch

Elektrokardiogramm — Im 1. Jahr Sekundarschule empfohlen — nach Meinung
des
behandelnden Arztes

Elektrokardiogramm — bei Schiilern des 4. Jahres Sekundarstufe — Pflicht

Abgestufte ergonometrischer Test
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D. Vom Arzt auszufiillen (Pflicht)

Zutreffendes mit X ankreuzen
JA NEIN

Ist GEEIGNET, sportliche Aktivitaiten durchzufiihren oder an Wettbewerben
teilzunehmen

Zutreffendes mit X ankreuzen
JA NEIN

Hat Untersuchungen am Anfang des Schuljahrs zu wiederholen

Geehrte Eltern! Es ist vorteilhaft, die Termine fiir die klinischen Untersuchungen im Voraus zu beantragen, so dass die betreffende
Zulassung am Anfang des Schuljahrs verfiigbar ist.

Werden die geforderten Untersuchungen nicht durchgefiihrt, ist ein giiltiges Arztezeugnis hinzuzufiigen, das die Durchfiihrung
von programmatischen Sportaktivititen und bei Wettbewerben genehmigt. Diese Voraussetzung ist mangels der von der
Institution geforderten Zusatzuntersuchungen giiltig.

SOLLTE DER SCHULER EIN GESUNDHEITSPROBLEM IN DER SCHULE HABEN

Benachrich- T o T o TSR R STRRRION
tigen:
ANSCAIITE: oottt ettt st nns TRIETON: et b
Arzt: NAChNGMEN/N: oottt NBME/N: ettt ettt st s ettt ses e senna s
ANSCNIITE: Lot et et TRIETON o ettt ettt enan
Verwandter: NAChNAME/N: ettt st N E L8214 T
ANSCNIITE: 1ot s TEIETON ... ettt tns
AKTUALISIERUNGEN
Datum: ........ Y Y Jahrlich  JA D NEIN D Verinderungen? JA D NEIN D
Beschreiben Sie die GesundheitsVerdnderungen AES SCRUIETS: ..o errerireee ettt sttt st s ee st teestsasses e tessssesesesessseseseseses st sasssesssensesesesesessnnsesnsesass
DIE UNTEIZEICANELEN .ottt ettt sttt e ettt e s b s eb et s s sss s s erssassaeeteste st sanenes (Vater, Mutter oder Vormund; vollstandige Vor- und

Nachnamen und Personalausweis Nr.), nehmen zur Kenntnis und genehmigen, dass ihr Kind sportliche Aktivitaten mit kardiovaskuldrer Anstrengung
seinem Alter und Geschlecht entsprechend, nach den geltenden curricularen Richtlinien ausiibt. Die Genehmigung erstreckt sich auch auf die nicht
programmatischen Aktivitdten, auf das Training der Schulteams und die Wettbewerbe und Wettkdampfe an denen der Schiler / die Schilerin in
Vertretung der Schule teilnimmt. Alle Daten und Informationen durch den Unterzeichneten gelten als eidesstattliche Erklarung. Der Unterzeichnete
verpflichtet sich der Schule jegliche Verdnderung der Daten umgehend und glaubwiirdig mitzuteilen.

Einschreibungsdatum: .......... y A y A

Ort und Datum: .......cocoeveeeenseesnnene

BEMEIKUNZEN: ..ccevueeeennrnernsrnersasssnsnssessssassnssnssssnsns
Unterschrift Unterschrift der Mutter Unterschrift des Unterschrift des
des Vaters Vormunds Arztes Stempel,

Matrikelnr.

Klartext Klartext Klartext Klartext




