CONSEJO PROVINCIAL
DE EDUCACION

MINISTERIO DE
SALUD Y AMBIENTE

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: La presente ficha contiene informaciéon sensible sobre la salud del
estudiante. Su uso esta restringido exclusivamente al ambito sanitario y educativo, conforme a la
legislacion vigente en materia de proteccion de datos personalesy confidencialidad médica. Ley N°
25.326 de Proteccion de los Datos Personalesy la Ley N° 26.529 de Derechos del Paciente, Historia
Clinicay Consentimiento Informado.

FICHA DE SALUD ESCOLAR - NIVEL SECUNDARIO

1. Datos del establecimiento y alumno.

INGRESO ACTUALIZACION ANUAL

LOCali A e
Establecimiento educativo:. ... Curso................ Seccion: ...
AR IO Y N O O e
DN Fecha Nacimiento / / Edad:
Sexo: F M Otro

Responsable legal: DN Telv e
Obra social: NO | CCUAL N Afiliado: .
En caso de emergencia,avisar a........... DN Tel

2. Antecedentes personales.

Grupo Sanguineo:.................. FactorRh......................

Epilepsia o convulsiones NO Si Tratamiento actuali ...
Cirugias: o NO S| CCUAD e,
Cardiovasculares; -+ NO Sl CCUAD 2 e,
Trauma c/alt. funcional: - NO Sl CCUAL
Alergias (especificar):- - NO Sl CCUAl
Internaciones: - NO Sl

Diabetes: oo NO Sl Requiere insulina NO Sl

Chagas: < e NO ]

Neuroldgico: -+ NO Sl

Asma ................................. No SI

Hipertension -« NO Sl

Oftalmoldégicos, usa lentes: NO sl |
AU I OS
O S, e
MediCamentos PreSC I OS:

3. Condicién / Discapacidad.

CUD: NO Si Vencimiento: / / Entramite: NO Sl

Visual; -+ NO Sl CCUAD 2 e
Auditiva:----- - NO Si SR
Motora: -+ NO | SN L
Intelectual:---- NO Sl S
Otras: -+ CUAD e
EQUIPO ABORDAJE:

Psicologia: -+ voon o NO Si

Psicopedagogia: - NO Sl

Terapista ocupacional: NO Sl

Fonoaudiologia: -+ NO Sl

Servicio/Profesional de apoyo a la inclusion:.......... NO Sl

Otras: - SR

Firma y Aclaracion del Tutor - DNI
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4. Vacunacion (segun calendario Nacional)
Presentar Certificado de vacunas completas para la edad expedido por vacunatorio publico (ADJUNTAR)

Esquema completo Esquema incompleto
¢Se indican vacunas faltantes? - NO | CCURIBS? e
S APICAN GCUBIOS ? e

5. Examen Fisico General

Peso:. ... kg. Talla:................ cm. IMC: ... Diagnostico: ...
Requiere seguimiento nutricional: NO Si

Tension Arterial Sistdlica:................... Diastolica: ..................

AUSCUITACION: . e
¢Requiere derivacion cardiolégica? NO Sl

RS I A O IO
A O N
Osteoarticular: Columna normal CIFOSIS ESCOLIOSIS

O DS EIVACIONES. e

Fonoaudiologia - NO SI MOtV O e
Oftalmologia ~ NO S| MOtV O
Otras ¢CUAIeS? ..o MOTIVO e

cCUBles? MOtV O e

7. Actividad fisica no competitiva

Todo estudiante tiene derecho a realizar la actividad fisica escolar a menos que exista una indicacion
meédica que lo restrinja, dado que el riesgo por sedentarismo es mayor que los eventos graves durante la
actividad fisica a estas edades. (SAP, 2025).

¢Presenta algun motivo de restriccion? NO Sl CCUAL
Para la practica de actividades deportivas de alto rendimiento debera realizarse evaluacién clinica
especifica.
OBSERVACIONES/RECORMENDACIONES ...
Sedejeconstanciaque......................
DN, de .. ... anos

se encuentra apto para el ingreso escolar y en condiciones de

realizar actividades fisicas, incluyendo actividades acuaticas,
correspondientes a su edad, grado de maduraciéon y desarrollo,

segun el examen clinico realizado en reposo.

De no mediar intercurrencias clinicas que determinan lo contrario, Firma/sello

esta constanciatiene validez por un afo. Fecha [/

8. Odontologia:

(Presentacaries? ..o NO |
Lesiones sospechosas de tejidos blandos --- NO Si
(;Usa piercing? ......................................... No Sl
cRequiere tratamiento? oo NO Sl
ObSEIVACIONES: e Firma/sello

Fecha /]
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CONTROLES COMPLEMENTARIOS NIVEL SECUNDARIO

9. Oftalmologia: si lo indica el médico que completa la ficha de Salud escolar
Normal | | Alterado | |
Requiere lentes | |

rvaciones: .
OBSEIVACIONSS! oo Firma/sello

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ Fecha /)

10. Fonoaudiologia: si lo indica el medico que completa la ficha de Salud Escolar
Area de comunicacién y lenguaje:
Desafios en la expresion.- - - NO[ | SI| |

Desafios en la comprensién NO| | SI| |
Area audiologia:

Audiometria (Barrido tonal): Pasa ............. NO|[ | SI| |

Prueba auditiva (Umbral de captacién de la palabra)

Requiere seguimiento/derivacion -+ NO| | SI| |

Observaciones: Firma/sello

'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' Fecha] / / \
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