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Carrerals:

Apellido y Nombre:

DNI:

Nacionalidad:
Domicilio Fam/Origen:
Loc.:

Te.Cel.:

Fecha Nac.:

Lugar de Nac.:

Pcia.:

Tel.Emergencia:

Edad:

Valida ciclo lectivo 2026

FOTO

Domicilio en Cérdoba:

Teléfono en Cba.:

EMAIL:

Ocupacion:

En caso de Emergencia llamar a (en Cérdoba): Parentesco

CP.:

Obra Social:

Estado Civil:

Ne° Tel:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS y ENFERMEDADES PREEXISTENTES

El alumno posee antecedentes personales patoldgicos (poner S| - NO segun corresponda y detallar)

Enf. Cardiacas:

Enf. Respiratorias:

Enf. Osteomioarticulares - lesiones deportivas - fracturas - esguinces - luxaciones: Enf. Endocrinas/metabdlicas:

Enf. Digestivas:

Enf. Congénitas:

Enf. Neurolégicas:

Traumatismo de craneo/pérdida de conocimiento:

Enf.

=

Psiquiatricas:

Enf. Genitourinarias:

Enf.

=

Infecciosas:

Enf.

=

Oftalmoldgicas:

Enf.

=

Auditivas:

Ant.

=3

Obesidad y Trastornos alimentarios:

Ant.

=3

Cirugias:

Enf.

=

Dermatoldgicas:

Enf.

=

Reumatoldgicas:

Enf.

=

Tumorales (benigna /malignas):

Enf.

=

de la sangre:

Alergias:

Otras enfermedades:

Tabaco: Alcohol: Otras sustancias: Estrés: Sedentarismo: Vacunacién: Completa | Incompleta Fecha Ultima antitetanica:

Alimentacion e hidratacion: Medicacion actual y suplementacion:

Antecedentes patolégicos en familiares sanguineos directos (poner Sl - NO segtin corresponda y detallar):

Muerte subita antes de los 35 - 40 afios de origen cardiovascular



DECLARACION JURADA

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 u omision cometido en el llenado de esta ficha.

ME COMPROMETO ademas a comunicar cualquier modificacion que se produjere sobre los datos consignados, en forma inmediata.
AUTORIZO al Decanato de la Facultad de Educacion Fisica Ipef (o a quién ésta designe) a hacer asistir al / la titular de estos datos, por
personal médico calificado, incluyendo intervenciones quirdrgicas urgentes e inevitables.

EXIMO expresamente de responsabilidad a la Institucion, por cualquier consecuencia dafiosa que pudiera sufrir en el desarrollo de las
actividades propuestas en mi condicion de estudiante de la Facultad de Educacion Fisica Ipef (FEF Ipef), toda vez que DECLARO
CONOCER Y ACEPTAR las reglamentaciones vigentes para las actividades a realizarse.

En caso de modificarse el apto asi como sufrir enfermedad o lesiones me comprometo a informar a la institucion.

En ,alos dias del mes de, del afio

Firma del Estudiante

Aclaracion:

DNI:

Menores de 18 afos corresponde la firma de ambos padres o tutores certificadas por policia, escribano o juez de paz.

Firma de la Madre/tutor Firma del Padre/tutor
Aclaracion: Aclaracion:
DNI: DNI:

La FEF Ipef se reserva el derecho de solicitar estudios médicos complementarios en caso de considerarlo necesario para ser evaluados por
junta médica.

FICHA MEDICA: Examen de Salud

1 - EXAMEN FiSICO (anual)

Peso: Talla: IMC:
AP. CARDIOVASCULAR R1 R2 TA
Pulsos periféricos Soplos - ruidos patolégicos: AP.
RESPIRATORIO MV RSA
Soma: Columna:
MMSS: MMII:
Vision: AV OD S/C: AV Ol S/C: Vision croméatica: AV
OD C/C: AV Ol C/C:
Abdomen:
Neuroldgico:

Piel y faneras:

Genitourinario: Testiculos: Escroto:

Menarca: Ciclo menstrual — FUM:
Mamas: Protesis:

Amenorreas: Paras: Gestas



2 - AUDIOMETRIA (consignar fecha de ultima audiometria): VALIDO 4 ANOS - DEBE FIRMAR EL ESPECIALISTA

Normal: Sl - NO

Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

3 - ODONTOLOGIA (anual) DEBE FIRMAR EL ESPECIALISTA
Salud Bucal:

Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

4 - PSICOLOGIA (anual) DEBE FIRMAR EL ESPECIALISTA

- Apto para cursar carrera de formacion docente: SI / NO
- Apto para cursar carrera de formacion técnica: Sl / NO - Antecedentes personales
-Tratamientos/necesidades particulares:

Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

5- ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (c/informe debe valorar médico clinico)

LABORATORIO (anual): Normal: Anormal (detallar):
ELECTROCARDIOGRAMA (anual): Normal: Anormal (detallar):
ERGOMETRIA: Fecha:......l....... T Normal: Anormal (detallar):
RX Térax: Fecha......./....... - Normal: Anormal (detallar):
RX Columna: Fecha:....../[....... I Normal: Anormal (detallar):

Otros estudios y/o consultas complementarias solicitadas NO / Si (detallar):

CONCLUSION

APTO DEFINITIVO:

Lugar y Fecha: Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula
APTO TRANSITORIO

Debido a: hasta el dia:

Lugar y Fecha: Firma del Profesional Sello Aclaratorio v N° de Matricula
NO APTO

Lugar y Fecha: Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

Oficina BEDELIA

Recibido por:

Fecha :




INFORMACION MUY IMPORTANTE PARA MEDICOS Y ESTUDIANTES

Estudios imprescindibles y de reciente ejecucion

FICHA ANUAL OBLIGATORIA
Examen de laboratorio (vigencia 1 afio):
+ Citologico completo
+ Eritrosedimentacion
* Glucemia
*  Uremia
* Orina completa
» Grupo sanguineo y factor (Rh)
+ Chagas
+ VDRL

Adjuntar resultado de laboratorio.

EXAMEN FiSICO (anual)
ECG (anual)

RADIOGRAFIAS con informe (vigencia 4 afios) al INGRESO (c/informe puede valorar médico clinico):
» De torax solo frente
* De columna frente y perfil (cervical-dorsal-lumbosacra) Presentar informe.

ERGOMETRIA: Por Unica vez al ingreso en alumnos menores de 30 afios, luego de esa edad presentar cada afio.
ECODOPPLER CARDIACO: Segun criterio médico.

DEBEN ser firmados y sellados por especialistas:
«  EXAMEN PSICOLOGICO (vigencia 1 afio)

+  EXAMEN ODONTOLOGICO (vigencia 1 afio)

+  AUDIOMETRIA (vigencia 4 afios)

Presentar original y copia de carnet de vacunas.

Los antecedentes patologicos y enfermedades preexistentes deben ser firmados por el alumno
gue es quien brinda los datos y debe informar en los casos positivos.




FECHA DE REALIZACION: / /202 -

FeF[Y FICHA
FACULTAD DE A IDA UNIVERSIDAD
EDUCACION FISICA PROVINCIAL

Ipef Cérdoba DE CORDOBA

Carrerals:

Apellido y Nombre: Valida ciclo lectivo 2026
DNI: Fecha Nac.:

Edad: Nacionalidad: Lugar de Nac.:

Domicilio Fam/Origen:

Loc.: Pcia.: Tel.:
FOTO
Domicilio personal en Cérdoba:
Tel. Emergencia:
Medicacion actual y patologia que la indique:
Alergias alimentarias, medicamentosas, otros:
Examen fisico: Normal: Anormal (detallar):
Laboratorio (anual): Normal: Anormal (detallar):
Electrocardiograma (anual):  Normal: Anormal (detallar):
Ergometria: Normal: Anormal (detallar):
Grupo y factor Rh:
Otros estudios solicitados de relevancia NO / Si (detallar)
Necesidad de Acompafiantes Terapéuticos: Sl / NO )
(En caso de “SI”, el/la acompaiante debera presentar APTO FISICO CARDIOVASCULAR)
CONCLUSION
APTO DEFINITIVO:
Lugar y Fecha: Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula
APTO TRANSITORIO
Debido a: hasta el dia:
Lugar vy Fecha: Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula
NO APTO
Lugar y Fecha: Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula
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	INFORMACIÓN MUY IMPORTANTE PARA MÉDICOS Y ESTUDIANTES 

