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~#=> BUENOS AIRES
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PROFESORADO DE EDUCACION FISICA Foto
FICHA MEDICA
APELLIDO Y NOMBRES: ... .itiiiieiiiiiiie ettt a sttt e e st eeasnenen e e e e ae e e aenaas DNI e
A LLENAR POR EL ASPIRANTE A LLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL MEDICO
Si NO EXAMEN FiSICO
Nacié de parto normal ]
Edad: ........... Talla: ........... Peso: ...cccceeennn.
En caso de contestar NO, comente en forma resumida | Grupo Sanguineo: .............. Factor RH: ................
€l Problema ...
...................................................................................... SEMIOLOGIA (Consignar solo datos positivos)
ENFERMEDADES DE LA INFANCIA Aparato respiratorio: ........ueeeeeeeeeesieciiiiiiieeeeeeeeereinneenns
SINO | oot
Sarampion N R
Varicela L] Aparato CardiovasCular: .............coccveveeeeveeeerereennns
Rubéola L PO TP PRPR
Escarlatina N TSR
Tos convulsa L Aparato DIgeSHIVO: ........cccveeveeeeeeeereeeee et
Paperas N ST
Otras L | oottt ettt
Asma L] Aparato Osteomusculoarticular: ............cccccceveveveuee...
Epilepsia L] | oot et
Hepatitis LI | oottt ettt ettt ettt
Alergias ] Columna vertebral: .........cccccoeeveurennn.n. Pies: .o
A QUET L Componente MUSCUIAI: ........covvieieriiieeee e
Traumatismo de craneo con pérdida (070 101 oTo] g =T 01 (=N o = 110
de conocimiento L MMSS: oo MMIL e
Fracturas L] Agudeza Visual: .................... V. Cromética: ..............
Intervenciones quirdrgicas L] Examen Odontoldgico: Caries: ........cocceveeeeviviveeeesinnn,
GCUAIBS?...iiiee e P. dentales faltantes: ...........veevvviviviiiiiiiiicee e
Embarazos/Partos L]
ODbSErVaCIONES: .....coiiiiiiieeee e
NOTA: En caso de haber padecido alguna enfermedad | .........eeieeiii e
0 accidente que no figure en la planilla describala a EXAMENES COMPLEMENTARIOS
CONLINUACION: ..eeiiiiiiiiiiee i CON INFORMES
...................................................................................... Laboratorio: ........cooiiiiiiiiieeee e
...................................................................................... A o] - ¥ A
Ergometria: ..o
DECLARO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA | Electrocardiograma.................ceeeeeueeeeeeiieeaeeinnnnn..
ES COMPLETA Y VERIDICA; CUALQUIER OMISION
QUEDA BAJO MI EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD. |Vacunas: BCG[] DOBLE[]
Estos exdmenes deben ser presentados al profesional
que firma el apto para su evaluacién NO deben ser
presentados en la Institucion.
APTO DEFINITIVO ..ttt
Firma Aclaracién NO APTO ittt
FECHA:
FIRMA Y SELLO DE MEDICO INTERVINIENTE




