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                                                     PROVINCIA DEL CHACO

                                   Ministerio de Educación, Cultura, Ciencia y Tecnología

INSTITUTO SUPERIOR DEL PROFESORADO DE ENSEÑANZA ARTÍSTICA-DANZA & TEATRO

                                         “PROF. MARÍA ANGÉLICA PELLEGRINI”

                                          Avenida Castelli 62  – Resistencia - Chaco

FICHA DE APTITUD FÍSICA DEL NIVEL BÁSICO Y NIVEL DE CONTACTO
Sr Padre o Tutor:

                            A fin de tener conocimiento acerca del estado de salud de su hija/o, para la realización de Actividades Físicas, solicitamos conformar la ficha médica:

Apellido/s y Nombre/s: ............................................................ Año Lectivo: ………………….
DNI: .............................................. Fecha de Nacimiento: ....../......./......  Edad: .....................

Domicilio:..................................................................................................................................

Teléfono fijo: ..............................           Teléfono Celular: ......................................................

Curso: ................... Div ......................

Padece alguna de las siguientes enfermedades?

· Asma               SI  – NO
· Alergias           SI – NO                A que es alérgico: ...................................................

· Problemas Cardíacos: SI – NO   De qué tipo .............................................................

· Epilepsia: SI – NO

· Diabetes: SI – NO
· Celiaquía: SI – NO

· Luxaciones o esguinces:

HOMBRO    SI – NO                      TOBILLO   SI --NO

CADERA     SI – NO                      MUÑECA  SI – NO    RODILLA   SI -- NO
OTROS: ...............................................................................................................................

Tiene problemas de columna   SI  -- NO  De qué tipo …......................................................
· SANGRADO DE NARIZ: SI – NO.
· PRESIÓN ALTA  SI – NO

· PRESIÓN BAJA  SI – NO

· DOLOR DE CABEZA CONSTANTE  SI – NO

· DOLORES ABDOMINALES   SI -- NO

· TOMA ALGUNA MEDICACIÓN  SI – NO   Cuáles?: ......................................................

· ACTUALMENTE TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD QUE QUIERA INFORMAR:.............................................................................................................................................................................................................................................................

· ACTUALMENTE REALIZA ALGUN TRATAMIENTO QUE QUIERA INFORMAR: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................
AUTORIZACIÓN:

Certifico que el alumno/a .....................................................................................................

No sufre ningún tipo de enfermedad o impedimento para realizar con normalidad las clases de Danza.
FIRMA DEL TUTOR: ............................................ FIRMA DEL MÉDICO: ..........................

ACLARACIÓN: .......................................................SELLO: ..............................................

DNI: .......................................................
�








PESO: …………………..








TALLA: …………………..








ESTATURA:  ….………………….








