AUTORIZACION SALIDAS 2025 - PRIMARIA

PERSONAS AUTORIZADAS A RETIRAR A MI HIJA DE __° GRADO
Apellido y nombre: DNI:
Parentesco / Relacion: Celular:
Apellido y nombre: DNI:
Parentesco / Relacién: Celular:
Apellido y nombre: DNI:
Parentesco / Relacién: Celular:
Apellido y nombre: DNI:
Parentesco / Relacién: Celular:
Apellido y nombre: DNI:
Parentesco / Relacion: Celular:
Apellido y nombre: DNI:
Parentesco / Relacion: Celular:
7mo grado
AULONIZO @ M NijBuceececeececee e de 7° GRADO ... a retirarse SOLA del Colegio al finalizar la

jornada escolar, tanto a las 12:15 hs como a las 16:30 hs.
Asumo la total responsabilidad sobre mi hija ante cualquier problema que pueda surgir en la via publica.

FIRMA DE LA MADRE PADRE O TUTOR:

ACLARACION:

DNI:




AUTORIZACION CAMPO DE DEPORTES 2025

ler grado

AULOriZO @ M Nija e de 1° grado ..., a concurrir a las clases de Educaciéon Fisica que se
dictardn en Club Harrods Gath & Chaves, José Hernandez 1350, CABA, los jueves de 13.30 a 16.30 h, durante el
ciclo lectivo 2025.

Las alumnas irdn en transporte escolar desde el Colegio y serdan acompafiadas por las profesoras de Educaciéon
Fisica.

2do grado

AULOMIZO @ MNI N3 ettt as s de 2° grado ... a concurrir a las clases de
Natacion que se dictaran en el Club Harrods Gath & Chaves, José Hernandez 1350, los dias viernes de 13.30 a
16.30 hs. durante el ciclo lectivo 2025.

Los traslados de ida y de vuelta se hardn en transporte escolar y las alumnas irdn acompafadas por las profesoras
de Educacion Fisica.

3ro y 4to grado

AULONIZO @ M N3 ettt de ...° grado .... a concurrir a las clases de
Educacion Fisica que se dictardn en el Club de Amigos (Figueroa Alcorta 3885, CABA) los dias martes de 13.30 a
16.30 durante el ciclo lectivo 2025.

Los traslados de ida y de vuelta se haran en transporte escolar y las alumnas irdn acompanadas por las profesoras
de Educacion Fisica.

5to y 6to grado

AULOMIZO @ MU NJA et sass s saesaas de ...° grado ....a concurrir a las clases de
Educacioén Fisica que se dictaran en el Club de Amigos (Figueroa Alcorta 3885, CABA), los dias lunes de 13.30 a
16.30 durante el ciclo lectivo 2025.

Los traslados de ida y de vuelta se hardn en transporte escolar y las alumnas irdn acompafadas por las profesoras
de Educacién Fisica.

7mo grado

AULOrizo @ Mi Nija e de 7° grado ..., a concurrir a las clases de Educacién Fisica que se
dictardn en Club Harrods Gath & Chaves, José Hernandez 1350, CABA, los jueves de 13.30 a 16.30 h, durante el
ciclo lectivo 2025.

Las alumnas iran en transporte escolar desde el Colegio y seran acompafiadas por las profesoras de Educaciéon
Fisica.

FIRMA DE LA MADRE PADRE O TUTOR:

ACLARACION:

DNI:




AUTORIZACION DE USO DE FOTOS Y VIDEOS

Colegio San Martin de Tours
Presente

AUtOrizo @ MIi Nija e de ... grado ... a participar
en proyectos y actividades educativas cuyas fotos y videos ocasionalmente
puedan ser publicados en la pagina web y redes sociales del Colegio y en las

paginas de los proyectos colaborativos planificados por el docente.

Firma del padre: e aes

A ATAC O N ettt ettt seeraeen

FIrma e 18 MNaare: et eseetee e eseee s e e senesene

A ATAC O N ettt ettt seeeen

F OO ettt ettt e aene



FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD Y APTO FIiSICO
COLEGIO SAN MARTIN DE TOURS

Sala/Grado / Afo Divisidn Fecha
Nombre y Apellido

Fecha de nacimiento (DD/MM/ANO)

Edad anos.

DNI Direccion Tel
Celular Padre/Madre

Médico Pediatra/de familia

Teléfono de contacto

Cobertura Médico

Plan Numero Afiliado

Centros Médicos en los que prefiere ser atendido en caso de necesidad:

1. (Lugar — Direccién — Teléfono)
2. (Lugar — Direccion — Teléfono)
3. (Lugar — Direccion — Teléfono)

En caso de Emergencia comunicarse con:
1. (Apellidoy nombre, vinculo, teléfonos de contacto)

2. (Apellidoy nombre, vinculo, teléfonos de contacto)

INFORMACION GENERAL

Peso kg. Estatura cm.

GCrupo Sanguineo Factor RH

Vacunacion Completa SI NO
(incluye HPV) SI NO

Consigne a continuacion si el estudiante presenta algun problema o alteracion que
incida en su estado de salud histérico o actual. En caso de responder afirmativamente,

por favor especificar y fechar.

Anomalias congénitas SI NO
Detallar:



Otras anomalias que se debieran considerar
Detallar:

Alteraciones neurolégicas SI NO
Detallar:
Alteraciones emocionales SI NO
Detallar:

Alteraciones en el aparato cardiovascular
Cardiopatias congénitas o infecciosas Sl NO

Arritmias o soplo SI NO
Circulatoria Sl NO
Hipertension arterial Sl NO
Hipercolesterolemia Sl NO
Hemofilica Sl NO
Palpitaciones Sl NO
Alteraciones sanguineas SI NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alteraciones en el aparato respiratorio

Anomalias respiratorias SI NO
Sinusitis Sl NO
Anginas Si NO
Asma bronquial Si NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alteraciones en la estructura abdominal

Hernias Si NO
Cirugias SI NO
Ulcera gastroduodenal Sl NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alteraciones en la nutricion

Alteraciones digestivas Si NO
Celiaquia Sl NO
Obesidad Sl NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alteraciones en la estructura muscular y osteoarticular
Fracturas ISl NO



Luxaciones Sl NO

Esguinces Sl NO
Lesiones ligamentosas Si NO
Lesiones musculares o tendinosas SI NO
Correcta organizacion columna vertebral SI|  NO
Traumatismo de craneo Sl NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Ha padecido o padece en la actualidad:

Convulsiones SI NO
Alteraciones en la piel SI NO
Procesos inflamatorios Sl NO
Procesos infecciosos Sl NO
Diabetes SI NO
Dengue Sl NO
Fiebre reumatica Sl NO
Hepatitis Sl NO
Mal de Chagas SI NO
Parotiditis SI NO
Tuberculosis Sl NO
Vértigos/mareos SI NO
Tos crénica Si NO

Otras situaciones a considerar, detallar:

Alergias
Especificar y fechar:

Agudeza visual. ¢ Usa lentes? SI NO
Evaluacién auditiva. Normal Sl NO

Durante o inmediatamente después de la realizacién de actividad fisica ha padecido

alguna vez:

Cefaleas SI NO

Mareos Sl NO

Voémitos Sl NO

Cansancio extremo Sl NO

Dolor en el pecho Sl NO

Dificultad para respirar SI NO

Pérdida de conciencia Sl NO

Otros sintomas, detallar:

Falta o no funcionamiento de algun érgano (ej. rindn, ojos) S NO



¢Toma alguna medicacién en forma regular? Sl NO

(Motivo — Descripciéon — Fecha estimada inicio del tratamiento — Dosis — Administracion)

¢Tiene contraindicado algun medicamento? Sl NO
Detallar:
¢Ha sido internado alguna vez? SI NO

¢Cuando? ;Por qué?

¢Fue operado en algun momento? Si NO

¢Cuando? ;De qué?

¢En la actualidad, existe alguna otra situacioén vinculada con la salud del alumno que
corresponda informar?
Especificar:

¢.Existe alguna actividad que por cuestiones de salud no pueda realizar?
Sl NO
Detallar:

¢Realiza tratamiento psicoldgico o psicopedagdgico en la actualidad?
Sl NO
Desde (fecha): Motivo:

OBSERVACIONES

Dejamos constancia de que todos los datos que hemos registrado en la presente ficha
de antecedentes de salud de nuestra hija son veridicos.

Autorizamos al Dpto. Médico del Establecimiento Educativo o al Servicio de
Emergencias contratado por el mismo a prestar asistencia médica a mi hija en caso de
ser necesario.

Nos comprometemos a notificar a las autoridades del Instituto, dentro de los cinco dias
habiles y en forma fehaciente, si se produjera alguna modificacion en el estado de salud
durante el transcurso del ciclo lectivo y/o que variaran algunos de los datos consignados
en las planillas remitidas al Establecimiento Educativo.

Fecha Firma
Aclaracion

DNI de los padres



CERTIFICADO DE APTITUD FISICA
Cuidad Auténoma de Buenos Aires, ....../.....[20....

CertifiCo QUEueeeeeeeeeeee e , DN, ,  de ... anos de edad,
habiendo sido examinado clinicamente y realizando los analisis y estudios
correspondientes, se encuentra en condiciones de concurrir a clases y de participar de
actividades escolares; en viajes y salidas de estudio y recreativas, como también en
aquellas propias del Area de la Educacion Fisica, sean las mismas, de caracter recreativo
o0 competitivo, curriculares o extra curriculares, todas ellas que correspondan a su edad,
sexo, grado de maduracion, crecimiento y desarrollo.

Firma y sello del Médico Interviniente N° de Matricula



PLANILLA DE SALUD

AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES FISICAS

FICHA UNICA DE APTITUD FISICA: Aplicable para el desarrollo de

actividades fisicas en todos los niveles y modalidades del

Sistema Educativo. Es importante contar con la misma para

conocer el estado general de la salud de nuestra/os estudiantes.

Esta ficha debera ser completada por el referente familiar y/o
adulta/Zo responsable. La misma es requisito obligatorio para que

la/el estudiantes pueda participar de actividades fisicas.

Quien suscribe en mi

caracter de referente familiar y/o adulto responsable de la/el
estudiante DNI

que cursa afio/grado de Educacién

Inicial/Primaria/Secundaria en el Establecimiento Educativo

con fecha de nacimiento

con domicilio en

en la Ciudad de N° de contacto

Declaro estar debidamente informado y doy mi
expreso consentimiento para que mi hijo/a/representado/a pueda
realizar actividades fisicas por el plazo de un afio a partir de
la firma de 1la presente vy acorde a Qla planificacioén

correspondiente a cada establecimiento educativo.

Marque con una cruz la opcidn que corresponda:

Si NO

Problemas cardiacos

Muerte subita en familiares (menores de 50 afos)
Hipertension

Obesidad
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Asma bronquial

Pérdida de conciencia

Convulsiones

Traumatismo de Craneo

Diabetes

Alteraciones Sanguineas

En relacidén con el ejercicio (durante o después), ha
padecido alguna vez:

Desmayos

Mareos

Dolor en el pecho

Cansancio excesivo

Palpitaciones

Dificultad para respirar

Afecciones Auditivas

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias
Problemas en los huesos o articulaciones
Cirugias

Internaciones

Enfermedades infecciosas en los ultimos 2 meses
Falta o no funcionamiento de algun 6rgano par (Ej.-
Rifibn, ojos, testiculos)

Alergias

Tos croénica

Toma de medicacion habitual

Alergia a algun medicamento

Problema de piel

Usa anteojos

Vacunacion completa

Observaciones: (detalle las respuestas afimativas).

Por la presente declaro que, dentro de mis conocimientos y de
acuerdo con las preguntas planteadas mis respuestas son veraces.

Importante: En caso de contestar de modo afirmativo en alguno de
los 1items anteriores, debera presentar las certificaciones
médicas correspondientes que avalen esa iInformacién, donde el
profesional tratante debera consignar que laZel estudiante se
encuentra apta/o para realizar actividad fisica.
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En caso de padecer algunas de estas enfermedades durante el afo,
el referente familiar y/0 adulta/o responsable debera
comprometerse a informar a las autoridades del establecimiento

educativo, acompafiando la certificaciéon médica correspondiente.

PAUTAS GENERALES DE CUIDADO:

Se recomienda realizar control de salud anuales, con el objetivo
de mantener el control de crecimiento y desarrollo de las/os
nifias/os y adolescentes, ademas de detectar precozmente factores

de riesgo y patologias segun edad y sexo.

Firma Aclaracion Tipo y N° de DNI

Los Centros de Salud y Accidon Comunitaria (Cesac) cuentan con
equipos de profesionales que brindan el cuidado de salud a la
familia. Cada persona/familia puede tener acceso a un equipo Yy
ser siempre el mismo quien organice sus cuildados. Todos los
Cesac cuentan con Historia Clinica electrénica y Unica. Si
todavia no te contactaste te acercamos las direcciones de los
Centros de salud para que puedas abrir tu Historia Clinica y
continuar tus cuidados en el Centro de Salud mas cercano a tu
domicilio:

https://www.buenosaires.gob.ar/salud/especial idades-por-centro-

de-salud
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https://www.buenosaires.gob.ar/salud/especialidades-por-centro-de-salud
https://www.buenosaires.gob.ar/salud/especialidades-por-centro-de-salud
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