
FICHA MÉDICA C.A.B.A……de….. de 20….

● Enfermedades que padece o padeció: (señalar con una cruz)

Sarampión Otitis
Escarlatina Celíaco
Varicela Bronquitis

Meningitis Epilepsia
Tos convulsa Hernias
Asma Paperas

Problemas
neurológicos
Sinusitis
Cardiopa
tías
Diabetes
Reumati
smo
Bronco
espasmo

Otras.

Recibe alguna medicación regularmente: ¿Cuál?

● Antecedentes de interés:

Operaciones:

Traumatismos/fracturas/luxaciones:

Convulsiones:

Pérdida de conciencia

Problemas de piel:

Alteraciones sanguínea o de coagulación:

Migrañas o cefaleas.



Alergias: ¿Aqué? Síntomas



Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen carácter de declaración jurada y se ajustan a la

realidad. Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos. Sin apto físico no podrá

ser evaluado ni participar de las clases.

Firma. Aclaración. Tipo y N° de Documento Firma. Aclaración. Tipo y N° de Documento


