OBRAS

INSTITUTE £

CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA

F Y o=l Te [T [T o o] = TSP STRPR
DN N e Edad:....ccccviviiiiieeee, Fecha de Nacimiento I

9 To 0 171 1o S C P
T B Hospital al que pertenece el Instituto:...............oooiii

ilIMPORTANTE: El alumno no podra comenzar a realizar sus practicas
hasta la presentacion completa de este formulario!

1. Examen Odontolégico
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Firma del Odontdlogo

2. Evaluacion Psicoldgica

Firma del Psicoélogo

3. Resumen de historia clinica

Antecedentes familiares: (Colocar Si 6 No)
(.......) Enfermedades Cardiovasculares.
...)Alergias y Asmas.

) Enfermedades Mentales.

....)Oftras:

Sello y N° de Matricula

) Tumores.
) Metabdlicas y Diabetes.




4. Examen Fisico
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Radlografla de torax frente y perfll informar el reSUAdO:..........cc.eeieiee e
Electrocardiograma informar el resultado del @StUTIO:.......c.uii i e
Ergometria informar el resultado del estudio.. ..
Pruebas de Laboratorio informar resultado deI estudlo ...................................................................................
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Eritrosedimentacion:...........ccoccivi i Grupo Sanguineo:.........cccceceeruennn. Factor:.....coocviiiiii
Colesterolemia:..........ccoovieiiieniiinieeeee e [ONOGIaMA:. ...t
Uremla ........................................................................ CreatiniNemia:.......cooeiiiie e

Describir Dosis y Fecha de Vacunacion:

Reaccion de Mantoux o (Certificado BCG de 10S 16 @f0S):.....cueeiuieiiieiieiiiiisieesieesie e e te ettt snee e e
Vacuna Doble (Antitetanica y AntidiftEriCa):..........uii i e e
Vacuna ANtINEPALItIS Bi.......oooiiiiiiiiii et e e e e e et e e e e e e e e e e e b — e et e s e b ——eeeeaaaraeeeaeeeeaaanrareeeeans

Uso exclusivo del médico ver nota*

Enfatizando la importancia del acto médico que involucra la extension del presente certificado y conociendo

la carga de actividad fisica y deportiva que se practica en el Profesorado de Educacion Fisica / Instituto "Dr.
José Ingenieros” certifico que el Sr/Srta...........ccoviiiiiiiiiii de...... afos y DNI....................
cuya historia clinica queda en mi poder , ha sido examinado/a clinicamente, en el dia de la fecha,
................. y alas ........horas , no registra contraindicaciones para realizar actividad fisica y deportiva

de acuerdo a su edad y sexo.

CERTIFICO conforme al resultado de los examenes arriba indicados que se encuentra......................
Para la practica de actividades deportivas especificas del Plan de estudios vigente de la carrera de Profesor
de Educacion Fisica.

*Este formulario debe estar completo en su totalidad, el médico debera completar con su letra si se
Encuentra APTO / NO APTO para cursar la carrera de Profesorado de Educacion Fisica, sellar y firmar.
Doctor: Muchas gracias por su colaboracién, ya que la prevencién y el control de salud son parte de la
Educacion.

Firma del Médico Clinico o Deportélogo Sello y N° Matricula

DECLARACION JURADA DEL ALUMNO/A
Declaro que los datos que anteceden son exactos revistiendo la presente, el caracter de declaracion
Jurada, declarando bajo juramento la veracidad de los estudios que obran en mi poder y de los datos
expuestos firmados por el médico matriculado. Por lo que me encuentro APTO para la carrera de Profesorado de
Educacion Fisica de acuerdo al plan de estudios vigente, comprometiéndome a informar en 48 hs cualquier
.cambio sobre mi situacién médica y psicofisica.

Firma alumno/a, aclaracién y DNI................ Firma, aclaracién, madre/padre/tutor si es menor edad




