PHOTO 
  FICHE MÉDICALE
 DE L’ÉLÈVE
NOM et PRÉNOM ________________________________ CLASSE _________
Groupe sanguin _________________
Nous vous rappelons qu´il faut joindre : un certificat médical (pour les médicaments ou soins journaliers de l’élève, les renseignements concernant l´état de santé pour les activités sportives et les restrictions alimentaires) – le carnet de vaccination – un certificat bucco-dentaire 

1. L´élève: suit-il un régime alimentaire particulier : 





Lequel ?…………………………………………………………………

2. Porte -t-il des lunettes, des verres de contact ?







3. ¿Existe-t-il des contre-indications médicales ?







Lesquelles?…………….………………………………………………………
4. Est-il sensible aux infections O.R.L. ? 







5. A t-il subi des maladies infectieuses ?








Lesquelles?…………….………………………………………………………
6. A t-il suivi des interventions chirurgicales ?






Lesquelles?…………….………………………………………………………
7. Est-il allergique?











Nature de l’allergie : …………………………………………………………

8. Est-il asthmatique ?











9. Est-il suivi par un orthophoniste ?









10. Est-il suivi par un psychopédagogue ?








11. Est-il suivi par un psychologue ?
    









12.  Est-il apte à la pratique de l’éducation physique et sportive ?
       Joindre un certificat médical avec informations/recommandations.

Assurance médicale :










Si oui, nom de l´assurance - n° de carnet - n° de téléphone des urgences

…………………………………………………………………………………………………………………………
Autres observations importantes:...................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………

	Autorise l’administration du Lycée à prendre le cas échéant, toutes mesures utiles pour une hospitalisation ou une intervention chirurgicale d’urgence à la clinique indiquée ci-dessous ou à défaut à l’hôpital le plus proche : ………………………………………………………………………………………………………………………………………

	


Lieu et date:………………….....…
            Signature du responsable légal :………………………………………
Disposición 10/2008 – Disposición Nacional de Protección de Datos Personales – El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legítimo al efecto conforme lo establecido en el art. 14, inc. 8 de la Ley Nº 25.326. La DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Órgano de Control de la Ley Nº 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales
FOTO

INFORME MÉDICO 

DEL ALUMNO
APELLIDO y NOMBRE: ________________________ CURSO_________
Grupo sanguíneo: __________________

Les recordamos que se deberá adjuntar un certificado médico : para la toma de medicamentos o cuidados diarios del alumno, los informes respecto a los problemas de salud del alumno, en particular respecto a las actividades deportivas y restricciones alimentarias) – el carnet de vacunación – el certificado bucodental.

1. El alumno necesita una dieta alimentaria particular: …………………………………………………………………………

2. ¿El alumno utiliza anteojos, lentes de contacto?






3. ¿Existen contraindicaciones médicas? 








¿Cuáles? ?.............................................................................................

4. ¿Es propenso a las infecciones ORL?








¿Cuáles ?..............................................................................................

5. ¿Tuvo enfermedades infecto-contagiosas?








¿Cuáles?................................................................................................

6. ¿Tuvo intervenciones quirúrgicas?









¿Cuáles?...............................................................................................

7. ¿ Es alérgico ?











Tipo de alergia:....................................................................................

8. ¿Es asmático?











9. ¿Sigue un tratamiento foniátrico? 









10. ¿Sigue un tratamiento psicológico? 








11. ¿Sigue un tratamiento psicopedagógico? 








 12.  ¿Es apto para realizar actividad física?

         Adjuntar certificado médico con informe/recomendaciones.

Obra social:









         

En caso afirmativo datos del seguro médico - .n° de afiliado - N° téléfono de las urgencias

........................................................................................................................................................................................
Otras observaciones importantes....................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………....

	Autoriza a la Dirección del Liceo a tomar todas las medidas que considere necesarias para la internación o intervención quirúrgica de urgencia en la clínica indicada o en su defecto, en el hospital más cercano: ……….……………………………………………………………………………………………………………………………...



Lugar y fecha: ………………….         Firma y aclaración del responsable legal:………………………………
Disposición 10/2008 – Disposición Nacional de Protección de Datos Personales – El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legítimo al efecto conforme lo establecido en el art. 14, inc. 8 de la Ley Nº 25.326. La DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Órgano de Control de la Ley Nº 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales
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