
   
 

FICHA DE SALUD 
Apellido y nombres del alumno: ………………………………………………………………………………………………… 

Curso: …………………. Especialidad: …………………………………  Documento: ………………………………………. 

Teléfonos donde avisar ante una emergencia: ……………………………………………………………………………. 

ANTECEDENTES RELACIONADOS CON LA ACTIVIDAD FÍSICA 

¿Su hijo/a realiza alguna actividad física en forma regular?   SI NO 

En caso afirmativo, ¿hace cuánto tiempo y de qué tipo? ……………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ANTECEDENTES DE PADECIMIENTOS 

¿Su hijo/a tiene algún problema de tipo cardiovascular?   SI NO 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

¿Padece algún tipo de alergia?      SI NO 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

¿Padece asma o alguna dificultad respiratoria?    SI NO 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

¿Padece alguna dolencia o deformación en los huesos o articulaciones? SI NO 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Indique si padece algún problema de origen médico (crónico o transitorio) no especificado en las 
preguntas precedentes ………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Si por algún motivo relacionado con su salud el alumno no puede realizar actividad física, INDICAR, por 

el médico proscriptor, que tipo de actividad física puede realizar dentro de las áreas funcionales 

correspondientes al sistema aeróbico y anaeróbico 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 



   
 

Si por el contrario, el alumno cursa cuadro de patología crónica o aguda detallar exhaustivamente la 
misma y adjuntar certificado médico que avale dicha afección y especifique las limitaciones o 
prohibición absoluta de actividad física. 

Recuerde que la confección responsable y consciente de esta ficha médica redundará en el mejor 
bienestar y beneficio de su hijo en el desarrollo de su proceso biopsicosocial. 

OBSERVACIONES: Indique en este espacio todos aquellos datos o inquietudes que le resulten de 
importancia y que no se encuentren contenidas precedentemente. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Apellido y nombre del padre, madre o tutor: ……………………………………………………………………………… 

Documento: ……………………………………………… 

 

 

Firma: ……………………………………………………….. 

_____________________________________________________________________________________ 

ANEXO PARA AQUELLOS ESTUDIANTES QUE NO HAYAN PRESENTADO LA CONSTANCIA DE SALUD O 
CARNET ESCOLAR EXIGIDO POR EL MINISTERIO DE EDUCACIÓN. 

Fecha límite de presentación de la documentación requerida: 29/05/26 

 

Autorizo a mi hijo/a a realizar actividad física bajo mi responsabilidad hasta cumplimentar la 
documentación requerida. 

 

Firma: …………………………………………  Aclaración: ……………………………………………………………………… 

   


