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Gral Manuel Belgrano
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COMPARIA: et
HORNEROS / CAMINANTES / PIONEROS / RASTREADORES / BAQUIANOS / SOLES Nom b TS i Ed ad T
Yacunas:. Antitetanica: sl []NO [] Fecha: /] Grupo Sanquineo:
Hepatitis Ay B: (opcional)  SI | NO [] Fecha: / / Grupo: e
EN CASO DE NO POSEER ANTITETANICA AL DIiA, APLICARLA. POR FAVOR, ADJUNTAR CERTIFICADO. Factor RH: ...............
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1°-  A. ¢Se encuentra en tratamiento médico actualmente? si [jyNo [
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2°.-  A. ¢Toma actualmente algiin medicamento? S Q NO Q
S O -
C. ¢ QUE dOSIS Y freCUBNCIA QIAMNMA?  ..eeiieiiiiiiiee et e e e e e e e e e aae e e e nnbeeeeeean
3°- A. ¢{Tuvo algun accidente, cirugia, internacion o procedimiento médico en el ultimo afio? Sl Q NO Q
B. ¢ Por qué motivo? (DIagNOSLICO) ....eeeiuireeiiee ettt
4°.-  ;Padece o padecid alguna de las siguientes enfermedades? (Marcar con una X / Indicar en qué momento se padecieron).
X— Fecha —y, X — Fecha — X — Fecha —,
v Alergia ;Cudles? v Fracturas Y Problemas de alimentacién
Gastritis o Ulcera Hernias inguinales u otras Diabetes
Hepatitis Enfermedades de los pulmones Epilepsia o convulsiones
Mononucleosis infecciosa Enfermedades de los intestinos Enfermedades psiquiatricas
Sarampién Enfermedades renales crénicas Enfermedades cardiacas
Parotiditis Célicos renales Hipertensioén arterial
Fiebre reumatica Infecciones urinarias Anemia
Escoliosis 0 enferm. de la Enfermedades de los huesos o Procesos inflamatorios o
columna articulaciones infecciones
Esguinces o luxaciones Colesterol Hipertensién arterial
5°.- ¢ Tiene algun alimento no aconsejado por indicacién médica? S| Q NO Q
(=T 1] o1 SR PERSRP
(EN CASO AFIRMATIVO ADJUNTAR CERTIFICADO MEDICO) . Q NO Q

6°.- ¢ Tiene Libreta Sanitaria ACTUALIZADA? (ADJUNTAR FOTOCOPIA)

7°.- ¢Esta apto para realizar actividades fisicas? S| Q NO Q
8°.- Observaciones de interés para los jefes o de otro tipo.

Firma y sello del médico

AUTORIZACION: Los abajo firmantes nos responsabilizamos de la veracidad de los datos de esta ficha, la cual es una
declaracion jurada y tiene validez _hasta el 31 de mayo de 2017 autorizando asi a concurrir a las actividades del Batallon 1.
Nos comprometemos también a notificar cualquier modificacidn que ocurra dentro de este tiempo de validez.

Firma y aclaracion del padre / tutor Firma y aclaracion de la madre

El Batallon NO se hace responsable de los datos que no se notifiquen por escrito en esta ficha.
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