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Quien suscribe enmicarácter 

de adulto responsable del/la estudiante    

 DNI que cursa  año/grado de 

Educación Inicial/Primaria/Secundariaenel INSTITUTO ORSINO 

con fechadenacimiento 

 condomicilioen ,Ciudadde 

 teléfonodecontacto . Declaro 

estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento para que mi hijo/a pueda 

realizar actividades físicas por el plazo de un año a partir de la firma de la presente y 

acorde a la planificación correspondiente a cada establecimiento educativo. 

 

Marqueconunacruzlaopciónquecorresponda: 
 

 SI NO 

Problemascardíacos   

Muertesúbitaenfamiliares(menoresde50años)   

Hipertensión   

Obesidad   

Asma bronquial   

Pérdidadeconciencia   

Convulsiones   

TraumatismodeCráneo   

Diabetes   

AlteracionesSanguíneas   

Enrelaciónconelejercicio(duranteodespués),hapadecidoalgunavez: 

Desmayos 

Mareos 

Dolor en el pecho 

Cansancioexcesivo 

  

  

  

  

  

Palpitaciones   

Dificultadpararespirar   

AfeccionesAuditivas   

Fracturas,luxaciones,lesionesligamentarias   

Problemasenloshuesosoarticulaciones   

CirugíasInternacionesEnfermedadesinfecciosasenlosúltimos2meses   
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Faltaonofuncionamientodealgúnórganopar(Ej.Riñón,ojos,testículos)   

Alergias   

Toscrónica   

Tomademedicaciónhabitual   

Alergiaaalgúnmedicamento   

Problemadepiel   

Usa anteojos   

Vacunacióncompleta   

Observaciones:(detallelasrespuestasafirmativas).   

 
Porlapresentedeclaroque,dentrode misconocimientosyde acuerdoconlaspreguntas 

planteadas mis respuestas son veraces. 

Importante: En caso de contestar de modo afirmativo en alguno de los ítems anteriores, 

deberápresentarlascertificaciones médicascorrespondientesqueavalenesainformación, 

donde el profesional tratante deberá consignar que la/el estudiante se encuentra apta/o 

para realizar actividad física. En caso de padecer algunas de estas enfermedades 

duranteelaño,el referente familiar y/o adulta/o responsable deberá comprometerse a 

informar a las autoridades del establecimiento educativo,acompañando la certificación 

médica correspondiente. 

PAUTASGENERALESDECUIDADO: 

Se recomienda realizar control de salud anuales,con el objetivode mantener el control de 

crecimiento y desarrollo de las/os niñas/os y adolescentes, además de detectar 

precozmente factores de riesgo y patologías según edad y sexo. 

 
 
 
 
 
 

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

Firma  Aclaración  Tipo y N° de DNI 
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