CONTROL ANTROPOMETRICO:

Talla
Peso

OTROS DATOS QUE CONSIDERE DE INTERES:

ANTECEDENTES DEL ALUMNO: (tachar lo que no corresponde)

AUTORIZADOS PARA RETIRAR AL ALUMNO DEL NATATORIO:

APELLIDO Y NOMBRE DNI

¢, Se encuentra bajo algun tratamiento? | S |NO| (tachar a continuacién lo que no corresponda)

Médico - Psicolégico - Psicopedagdgico - Otro ¢de qué tipo?

Si el tratamiento es psicologico/psicopedagdgico y guarda relacion con el desenvolvimiento escolar, adjuntar]
informe profesional con indicaciones

¢ Presenta plan de vacunacion completo? SIINO

¢ Presenté alguna anomalia al nacer? SINOQ| ¢, Cual/es?

- Toma regularments alguna medicacion? SINOlzCual CERTIFICADO DE APTITUD FISICA PARA EDUCACION FISICA:

¢ Fue operado alguna vez? SIINQ| ¢De qué? Certifico por la presente, que en el dia de la fecha, €l NIAO/A............ccoecueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerren
¢ Es alérgico? [ SIINQ| ¢A que? se encuentra apto/a para realizar natacion, actividad fisica escolar, recreativa o deportiva acorde
¢ Padeci6 de:?

Hepatits SINO| ¢ Tipo?......... con su edad y sexo.

Escarlatina SINO| Rubeola SINO| ] . .

Varicela SIINO| Mononucieosis SIINO Fecha:......... S Lo Firma y sello del médico

Paperas SI|NQ| Sarampién SINO

Diabetes SI|NO| Migrafia SIINO . )

Asma SI|NO| Hipertension aTrerial SIINO CERTIFICADO DE APTITUD FISICA PARA NATACION:

Epilepsia S| [NO| Cardiopatias SI[NO

Convulsiones SIINOl Hernias SIINO Certifico por la presente, que en el dia de la fecha, el nifio/a..............ccccooiiiiiiiiiiii,
Fiebre reumatica SI|NQ| Otras ¢, Cual/es?

se encuentra apto/a para realizar natacién, actividad fisica escolar, recreativa o deportiva acorde

con su edad y sexo.

Firma y sello del médico

Firma DNI:

AUTORIZACION PARA REALIZAR EDUCACION FiSICA:

Por medio de la presente, autorizo @ mi hijo/a.........cc..uviiiiiiiiiiiic e
a realizar natacion, actividad fisica escolar, recreativa o deportiva acorde con su edad y sexo,
hasta la entrega del certificado médico correspondiente.

Firma padre / madre / tutor
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