FICHA MEDICA

PARA COMPLETAR POR EL ADULTO RESPONSABLE

éRecibe algln tratamiento MEdICO? SI—NO Detallar......cuciviciiiecere ettt e st s b esr e s e e sae s
¢Estd tomando algin medicamento? SI -NO Detallar........ccuciiieieiee ettt et e et st sae e e s et s eseassreaseetesaeean
¢Tiene algun tipo de alergia? Sl -NO DELallar.......o ettt et eeae s te s te e e e es et et e s eanaseste et sreneenn
éPadece alguin trastorno cronico? SI— NO Detallar......ccccuiieiriiriireee ettt sttt st st e e s s s s eeesessesaesae s
¢Tuvo alguna operacion? SI— NO DETAIIAN.......c.co ittt et r et s e e e et sbeste e e senbesaesaetenanenas
¢Alguna indicacién especifica para las actividades fisicas? SI — NO Detallar..........ocoveoeeiecececceeeiese e

¢Tiene el calendario de acunas completo? SI-NO  Fecha de vacuna antitetdnica:......c.ccooveceicecvececeeceeceeeereee e

AUTORIZACION

Dejo constancia que autorizo @ Mi NiJa/0 .t ettt er e e ena A participar de las clases
del proyecto mencionado a realizarse en 1as inStalaCiones ..........occeveeececeececceeieeee et e declarando
conocer y comprender todos los alcances e intervenciones educativas y recreativas que como anexo se me adjuntan
Y entregan, [0S di@s ....cvivieeicecce e e en el horario de ..o e

Asimismo, me hago responsable del control periddico de salud y notificaré cualquier anomalia que se presente. Me
comprometo a entregar a la organizacion el certificado médico en el plazo de 7 dias del inicio de actividades.

FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR ACLARACION Y DNI



