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INSPECTORIA SALESIANA “ARTEMIDES ZATTI” Argentina Norte - Obra de Don Bosco . ( ,
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CORRIENTES QP

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FISICA
DATOS PERSONALES

APELLIDOS:.......ooiiiiieiie e NOMBRES ... ...oiiiiiiiie it
DNLL: e FECHA DE NACIMIENTO......./....[..... EDAD........ SEXO: i

DIRECCION: ...cooiiiiiicecieteeeteee e TEL. PART . s
CEL: oo TEL. URGENCIAS: .....cccee. E-MAIL: oo
SALA: s TURNO: .......... SANGRE (TIp0 Y FACTOI): oo

EXAMEN FiSICO
(A llenar por el Profesional Médico)

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

TALLA: oo [ PESO: oo
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
CORAZON: ............. APENDICE: ............. HERNIAS: ........... OTROS: ............
OBSERVACIONES: ............. OSSO
ENFERMEDADES CONTRAIDAS (Marcar SI/NO)
VARICELA PAPERA SARAMPION HEPATITIS ASMA DENGUE | COVID
19
SI-NO SI-NO SI-NO SI-NO SI-NO SI-NO SI-NO
CARDIACAS........cceitiiiiieeeeeeeeiirrennneeeseeeeeeennns SISTEMA RESPIRATORIO........cccuuueeeeeeeeeeeennnne
OBSERVACIONES: ..ottt er ettt sn et ea et s ean e
ESQUEMA DE VACUNACION COVID-19
DOSIS APLICADAS 1° DOSIS 2° DOSIS 3° DOSIS 4° DOSIS
NOMBRE DE LA VACUNA
FECHA DE APLICACION
ESTRUCTURA OSEA, TRASTORNOS TRAUMATOLOGICOS U ORTOPEDICOS
COLUMNA ESCOLIOSIS | CIFOSIS
CADERA TRAUMATISMMOS VARIOS
ARCO PLANTAL
NORMAL | ANORMAL | ESGUINCES | REGION
MALFORMACIONES CONGENITAS Y/O ADQUIRIDAS: ......cocucieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
ALTERACIONES
| AGUDEZA VISUAL: | AGUDEZA AUDITIVA:
OBSERVACIONES: ....ooueiieetcteeeteee e et eee et e ee et e et et e et a et eae et et eses et e e eseaeetet e s ates s et e et stesseentesteteenatessessenntenenens
MEDICACION PERSONAL: DIARIAMENTE: ......c.cooomiimiiniiriinninienean. HABITUALMENTE: .....cccvoveeveveenne
NOMBRE DE LA MEDICACION: .....coooiioieteeeeeeeeeeeeeeeee et ee et en st en et en st eae e eseteannenee,
OTRA INFORMACION DE INTERES
ALERGIA (TipO Y MEAICACION): ..viiiiiieeii it iee e ee ettt e e e e e s et ee e e e e e s sa e e e e eeessnnsannanaeeeeeseansnssnneneeeaeans
Por lo antes expuesto, certifico que el /1a JOVEN: ........ooooeiiiii e e se

encuentra en el momento del examen apto para realizar actividades fisicas de acuerdo a su edad.

Corrientes, .......... [ [,
Firmay Sello del Profesional Médico



