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Sindicato Argentino de Television
Telec Servicios Aud les, | y d Datos

VIAJE DE COLONIA PARA NINOS DE 6 A 14 ANOS

FICHA DE ORIENTACION MEDICA | FECHA | _ ]

APELLIDO Y NOMBRES (completos):

DNI: FECHA DE NACIMIENTO:

N2 DE AFILIADO SATSAID: FDAD: |TELEFONO:

DIRECCION:

OBRA SOCIAL: he AFILIADO 0.5.:
INFORMACION DE PADRE Y MADRE O TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE: DNI-

DOMICILIO: TEL:

NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE: DNI:

DOMICILIO: TEL:

EN CASO DE NECESIDAD COMUNICARSE CON:

NOMBRE: INCULO: TELEFONO:

NOMBRE: INCULO: TELEFONO:

NOMBRE: INCULO: TELEFONO:

NOMBRE: INCULO: TELEFONO:

INDIQUE SI PADECE ALGUNA DE ESAS AFECCIONES (complete el siguiente cuadro)

~ COMPLETE e
AFECCION S1/NO INDIQUE CUAL EN EL CASILLERO CORRESPONDIENTE
RESPIRATORIA $CUAL?
CARDIACA $CUAL?
HIPERTENSION HIPOTENSION $CUAL?
RENAL $CUAL?
CONVULSIONES OBSERVACIONES
EPILEPSIA OBSERVACIONES
DIABETES OBSERVACIONES
HIPERTIROIDISMO iCUAL?
HIPOTIROIDISMO
DE COLUMNA VERTEBRAL $CUAL?
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS $CUAL? ¢CUANDO?
(EN LOS ULTIMOS 2 ANOS)
ASMA $CUAL?
ALERGIAS $CUAL?
TOMA ALGUNA MEDICACION SCUAL?
EN FORMA PERMANENTE
PADECIO ALGUNA
ENFERMEDAD INFECTO - .
A ¢ ? :
CONTAGIOSA EN LOS ULTIMOS ¢CUAL FECHA DEALTA
60 DIAS
ESCRIBA A CONTINUACION CUALQUIER
INDICACION NECESARIA QUE ESTIME DEBA
CONOCER EL PERSONAL DE LA COLONIA

EN CASO DE DECLARAR ALGUNA PATOLOGIA DEBERA PRESENTAR CONJUNTAMENTE CON ESTE FORMULARIO, EL
CERTIFICADO MEDICO QUE AVALE LA AFECCION CONSIGNADA, INDICANDO SI EN VIRTUD DE LA MISMA, SU HIJA/O SE
ENCUENTRA EN CONDICIONES DE REALIZAR ACTIVIDAD FISICA.

ES OBLIGATORIO TRAER FOTOCOPIA DEL CALENDARIO DE VACUNACION Y CERTIFICADO DE APTO FiSICO

LOS DATOS AQUI VERTIDOS TIENEN CARACTER DE DECLARACION JURADA. POR LA PRESENTE DECLARO
EXPRESAMENTE Y BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE MI HIJA/O SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD
PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD EN LA CUAL LO INSCRIBO. SI FUESE NECESARIO AUTORIZO A ACTUAR, SEGUN LO
DISPONGAN LOS PROFESIONALES MEDICOS QUE PROCEDAN EN EL MOMENTO.

FIRMA ACLARACION DNI




