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INSTITUTO  SUPERIOR DE FORMACIÓN DOCENTE Nº 22
“ADOLFO ALSINA”
FICHA  MÉDICA 2020
Fecha de presentación: 28/02/2020
ALUMNO/A:………………………………………………………………………………………………….

PROFESORADO:…………………………………………………………………………………………….
D.N.I.: …………………………………………………………………………………………………………...
Fecha de nacimiento: ……………………………………………………………………………………
Domicilio:……………………………………………………………………………………………………...

Teléfono:……………………………………………………………………………………………………….

Grupo sanguíneo: …………………………………………………..Factor:………………………….

Tensión arterial: ……………………………………………………………………………………………

INFORME DE APTITUD OTORRINOLARINGOLÓGICA
Laringoscopía:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Alteraciones respiratorias ………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………

Fecha: …………………………………………..                               ……………………………………………….

                                                                                                 Firma y sello del Profesional
INFORME DE APTITUD FONOAUDIOLÓGICA
Coordinación fonorespiratoria:………………………………………………………………………………….

Modo respiratorio:……………………………………………………………………………………………………..

Tipo respiratorio:……………………………………………………………………………………………………….

Audiometría tonal:…………………………………………………………………………………………………….

(Adjuntar estudio)

Usa audífono:…………………………………………………………………………………………………………….

Fecha: …………………………………………..                               ……………………………………………….

                                                                                                  Firma y sello del Profesional
INFORME DE APTITUD CLÍNICA
                                                                                    SI                        NO
Sarampión                                                                .…………………………     ………………………..…...

Varicela                                                                      …………………………     ………………………………
Rubeola                                                                     ………………………….     ……………………………..         
Escarlatina                                                                ………………………….     ……………………………..
Paperas                                                                     ………………………….     ……………………………..
Asma                                                                         .………………………….     ……………………………..
Alergias                                                                     ………………………….      …………………………….
Cardiopatías                                                             ………………………….     ……………………………..
Epilepsia                                                                   …………………………..     ………………………….….
Hepatitis                                                                   …………………………..     ………………………..……
Intervenciones quirúrgicas                                    …………………………..     ……………………..…..…
Recibe medicación:………………………. Detalle cuáles:……………………………………………….……… ………………………………………………………………………………………………………………………………………
En caso de haber padecido alguna enfermedad  o accidente que no figure en la planilla descríbala a continuación:…………………………………………………………………………………………….. ……….………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Por la presente se declara la aptitud física del interesado quedando apto para realizar estudios y prácticas docentes.

Fecha: …………………………………………..                               ……………………………………………….

                                                                                                  Firma y sello del Profesional
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