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ESCUELA DE GASTRONOMIA

AZAFRAN ESCUELA DE GASTRONOMIA

FICHA MEDICA DE SALUD

Apellido y Nombre/s

Tipo y N2 de documento

Calle Namero Barrio
Localidad Provincia Ne de Teléfono/Celular
/ /
Lugar de Nacimiento (Localidad y Provincia) Fecha de Nacimiento
Carrera Curso/Divisién/Turno
Obra Social a la que pertenece Ne de Afiliado
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:
Apellido y Nombre/s Parentesco
Calle Ndmero Barrio
Localidad Provincia Ne de Teléfono/Celular
ANTECEDENTES
1. Vacunacion 2. Antecedentes Patoldgicos
Nombre | NO Ignora Nombre Tuvo | Tiene | Fecha aprox.
BCG Asma
Doble Desmayo
Triple Convulsiones
Sabin Epilepsia
— Sinusitis

Refuerzo an’Fltetanlca | Hepatitis
Fecha aproximada —» Bronquitis

. Laringitis
3. Alergias Afecciones cardiacas

Tipo o grado Afecciones de oido
Comidas Problemas dseos
Antibidticos Problemas
Penicilina articulares
Insectos Hemorragias
Otros Dolores de cabeza
Otro:

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL:




4. Intervenciones Quirurgicas 6. Medicamentos no prescriptos

Nombre Fecha Obs. Tipo Sl NO

Estimulantes

Anabdlicos

Esteroides

7. Medicamentos prescriptos

Nombre Obs.

5. Durante la actividad fisica sufrié/e:

Sl NO

Cansancio extremo

Falta de aire

Pérdida de conocimiento

Palpitaciones 8

Precordalgias

Cefaleas Grupo Sanguineo

Vomitos Factor RH

9. Otras enfermedades de salud que considere de importancia mencionar

Nombre Tuvo Tiene Fecha aprox.

(D)= o XoleTgXyde [ 1ol (o Mo TV =2 (=14 Lo | o HS USRS Documento
NACIioNQl NQ ... sie e eve e de....... afios de edad y que se encuentra clinicamente en buen
estado de salud al dia de la fecha, pudiendo participar de las actividades programadas por la institucidon de

rubro gastronémico.

Firma del médico:
Sello:

Lugary Fecha:

DECLARO BAJO JURAMENTO que, en base a mi leal conocimiento, todos los datos arriba proporcionados son
correctos, asumiendo plena responsabilidad por las consecuencias que pudiese ocasionar cualquier error
cometido en el llenado de esta ficha

ME COMPROMETO ademas a comunicar cualquier modificacién que se produjere sobre los datos consignados
en forma inmediata. Asimismo dejo expresa constancia que AUTCRIZO a la Direccion del Instituto (o 2 quien
esta designe) a hacer asistir al/la titular de estos datos, por personal médico calificado, incluyendo intervenciones
quirdrgicas urgentes e inevitables

Firma' Firma:
Aclaracion.: s Aclaracién.:
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