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ANEXO Ii

APTO FiSICO UNICO- AFU- NIVEL INICIAL - JARDIN DE INFANTES (3-4-5
afios) MINISTERIO DE SALUD / MINISTERIO DE EDUCACION

Establecimiento: Sala/Grupo: Divisién:
Apellido/s y nombre/s: DNE_ e
¥echade nacimiento: _ __f __/ ______ Edad: afios Sexo: Femenine [J  Masculino U
Domicilio: Calke: N Piso Dpto.
Localidad: Depart. ¢ Provincia: (& 3
Teléfono Responsable: s Corren electronico de Contacto:, &
#0Obra social: #Numero de credencial:
ANAMNESIS {Para ser complctada por ios padres o respensables iegales) 3
#Grupo sanguineo
Antecedentes personales (Marque con una X lo que correspanda) Y factor RE
{Antecedentes de salud stiene algune de los siguientes antecedentes o condiciones de salud? |[si IIne
Prematurez. Peso al naces: ..o B0 ) [ ]
peulilemas wirdiacus o sufeemedad Cardistd ‘ _ ia o
Problemas o enfermedades respiratorias H “
Epilepsia o convulsiones =]
Pérdida de conocimiento o espassno del soliozo IE.I ﬂl:l
Afecciones auditivas jtiene algin problema para ofr?** ID HCI
Alécciones visualos jtiené alpin problefia par verr=** {{m] (=]
Diabetes insulinodependiente {[=] =]
ALERGIAS ;Como se manifiestan? u] (=]
Alergias respiratorias '
cusest 1 [m]
Alergias a alimentos
,Cnﬁl/es’M & HD
o |o
Cirugias / fracturas / esguinces o “E]
:Cudl/es? .
Infecciones recientes I
;Cudl/es? o 5
:Recibe alguna medicacién? ;Cudl/es?
\Vacmmas completas para In edad. Especificar vacunas especiales: E_ )
DESARROLLO MADURATIVO: )
éCorre y coordina bien los movimientos? $i (I No O ¢Sabe saltar? i OJ No O
¢5abe expresar [o que necesita o siente? Si One D ¢De qué modo?
5 comunica con los otres? Si O No OO iDe qué modo?
duega? 5iD a0 ¢Particpa en juegos cooperativos con atros nifios? Si (1 No [m]
&Dibuja? i 0 Ne O epinta? $i O3 No O
éCo la los esfinteres d eldiaylanochez SiO No O iDesde qué edad controla esfinteres?____aflosy ____meses
¢Prefiere una mano para usar objetos de fa vida catidiana? $Cual? )
{Ejemplo pard dibujar 6 corner]: 8i T No O Derecha [T lequierda OF
ZPuede ponerse o sacarse una campera por sisolofa o con | iLeinteresa ayudar a vestirse y des7esﬁrse? siOne O
poca ayuda? si O No O3
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APTO FISICO UNICO- AFU- NIVEL INICIAL — JARDIN DE INFANTES (3-4-5
anos) MINISTERIO DE SALUD / MINISTERIO DE EDUCACION

"ﬁm;\&mo [RESULTADD
[lﬂ’eso: Kg Percentil:
HTalla: ’ cm Percentil:

"&mc {Endice de Masa Corporaf)

- K
iH—'l‘ensiﬁn arterial (se toma a partir de los 3 aiios) / mmHg
F;Tamen bucodental Normal [J / Alterado O
Famen cardiovascular Nermal O / Alterado O

“E:amen respiratorio Normal O / Alterado O

[D(amen abdominal Normal [ / Alterado O
lﬁamen misculo-esguelético Normal O  Alterado O
Fondicién especifica: Describir:
EVALUACION MEDICA:
Dejo constancia que:
DNV
Ha sido evaluado/a clinicamente y se encuentra:
O APTO SIN ADECUACION irma y sella del médice
[} Aﬂﬂ CON ADECUAC[QN: Adlaracion
{DetaHar ajustes necesarios) Matricula profesional
Fecha: cunf movsfsssemien
Firma del padre, la madre o el responsable legal
Lupar: Aclaracion
DNE:___._ .
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