m Ficha médica para ingreso

PROFESORADO
INSTITUTO SUPERIOR SANTA ANA a carrera dOCG nte

INCORPORADO A LA ENSENANZA OFICIAL (A-792)
OLAZABAL 1440 - TEL: 4784-7650

Hoja 1 de 3

Informacion del
estudiante

Nombre y Apellido

Fecha de Nacimiento

DNI Edad

Carrera

Obra Social

Fecha y centro médico donde se realiza esta evaluacion

( Antecedentes )

Padezco de enfermedades cardiovasculares diagnosticadas Si Q No O
Tengo diagndstico de hipertension arterial Si Q No O
Estoy bajo tratamiento médico continuado con medicamentos Si Q No O
en la actualidad.

Tengo diagnostico de enfermedades oculares que afecten mi Si Q No O
vision.

Sufro de dificultades auditivas significativas Si Q No O
Experimento vértigo, alteraciones de equilibrio, mareos o Si O No O
desmayos recurrentes.

Tengo diagndstico de enfermedades neuroldgicas Si Q No O

Observaciones:

Esta declaracion jurada se emite conforme a mi estado de salud actual y para los fines que corresponda. Declaro

bajo juramento que la informacion relacionada con mi estado de salud que he proporcionado es verdadera.

Firma del estudiante



m Ficha médica para ingreso

PROFESORADO
INSTITUTO SUPERIOR SANTA ANA a carrera dOCG nte

INCORPORADO A LA ENSENANZA OFICIAL (A-792)
OLAZABAL 1440 - TEL: 4784-7650

Hoja 2 de 3

Nombre y Apellido

Fecha de Nacimiento

DNI Edad

Carrera
Obra Social

Fecha y centro médico donde se realiza esta evaluacion

( Valores Clinicos )

Hemograma Observaciones:

Glucemia

Hepatograma
Urea
Creatinina

Orina Completa

( Electrocardiograma >

Conclusiones:

( Radiografia de Térax >

Conclusiones:

Segun los examenes practicados, considero que el / la estudiante: Se encuentra APTO clinicamente SI / NO
para estudiar una carrera de formacion docente.
(Tachar lo que no corresponda)

Firmay sello del Lugar y fecha
médico/a
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Nombre y Apellido

Fecha de Nacimiento

DNI Edad

Carrera

Obra Social

Fecha y centro médico donde se realiza esta evaluacion

( Esfera psiquica >

¢Frecuenta algun espacio terapéutico? Si O No Q

¢Cual?

¢Continda?

Observaciones:

Segun los examenes practicados, considero que el / la estudiante: Se encuentra APTO Psicologicamente SI / NO
para estudiar una carrera de formacion docente.
(Tachar lo que no corresponda)

Firmay sello del Lugar y fecha
profesional



