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ANEXO Il
APTO FISICO UNICO - AFU para la practica de educacién fisica escolar NO
COMPETITIVA de nifios/as y adolescentes MINISTERIO DE SALUD/MINISTERIO
DE EDUCACION

bl Grado/Cursa: Diviston:
Apellidess y nombre/s: i . 11 O,
Focha de naciodeme: _ _/__ /. _Edad: . afios Sexo: Femenino: D Masculing! E]
Domigilio: Calle: . L Hso: Dpto: _____ Llote/manzana:
Localidad: . Depar Provincia: Cce:
Teléfonn Prapio:{, ns Correo eleceranico propio:
Apellidefs nombre/s resp ble egal: ORE oo
Teltfono:(__. 1 1S . Correa elecrénico: Farentesco:
E_uobra social: J #Numero de credencial:
%GRUPO Y
ANAMNESIS {pero sor compictado por los podres o responsable legal antes y/o durante fa visito médica] FACTORRD
{Marque con uno X lo que S correspanda }
Antecedentes PERSONALES ] No | Antecedentes PERSONALES S No
Prohl cardiacos Tos cranica (duracién de mas de 30 dias)
Presion arfudal elevada Otitis recurrentes
Asma by ial Diarreas recurrentes
Pérdida de congiencia Enfermedades infecciosas en los Qltimos 2 meses
Comvulstones Padecié COVID-19
Afecciones audidvas Padecio Dengue
Aecdiones visuales/oftalmoldgicas Cirugias. (cual/es)
Diabetes Fracturas. traumatismos o luxadanes (cual/es),
Aficraciones de la sangre o Ia enagulacién Alterzciones éseas permanentes. {caifes)
EFRIE E3'e) Sy ity rdeid o Falta n no luncionamienta de algiin drganof cual/es)
7 Alergias: jcimo s¢ manifiestan?,
A nedi Cual/fes:
Aali 105, Cual/es:
Otros: ___
1 \mernacioncs. Causay lecha:
£+ Toriia alguna nedicadion on foniia permanenie?
A t—————, JCudly Dosis:
z ~€ ! Usa anteojos o lentes de eontacio? ;Causa?
L _‘—-‘:' A i ", miopia hiprrrctiopia Agtipmatsma
8 5'5 Anteeedent ¢Se encuenra bajo algin tratamicnio?
$ n_"; {Peso de nadl Formmtladinl ngia Paatulogly Figtpwdagegis  Uuv
wi e ,
. A iﬁ #:Pasee CUD Centificado Unico de Disypacidad? # Tipo de discapacidad - BDispasitives de apoyo que usa:
i 2 & Poree clguna discpacidad? Svime=t | g | M ] torcieenat [T
JY P < EEn caso + ;Luentd con equipo de apoyo? Frotsis | Avditono | . Sila | Andades s
o ;‘_-— (.‘_.) Vacunacién: ;Completa para la edad? Si No
et :_f_f = VacunaCovid-19, [ - 5 . #o [dosw T1]2} 3] 4] + | Ukimasvacunas colocadas de! catendario nlkial:
- 2 Vacumadengue | < & |- Mo fewi | 1 2 18 meses * Ingreso escolar (5 ahos) 11 afios
% s W Vitima dosis de vacuna de Covid-19: Ulitma dosis de vacuna antitetinica;
Fa g 1 Menes do b meses i Misde 6 meses . _menosde 5 anos mis de 5 afios
o = '»?
E 35 f_'~—" I No_ | anteced FAMILIARES: si_ | Ne
= B :_::J : Obesidad
o = ou Diabetes
lé_)“' E_ 8 Colesteral clevado
Tos crénica en familiar convivieme

Por tapresenie ofirme que. dentro de mis canadimientos ¥ de acuerda con las preguntas planteadas, nis respuestas son veraces.

Firma del padre. la madre o ¢! Firma del adolescente (13 a 18 afws)

Fecha: o__f e e
resp ble lepal

Lugar: ﬂ
Aclaragtn: -
1/

Actaracidn;
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APTO FiSICO UNICO - AFU para la practica de educacion fisica escolar NO
COMPETITIVA de nifios/as y adolescentes MINISTERIO DE SALUD/MINISTERIO
DE EDUCACION
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Examen fisico (debe ser completado por el médico} #szlmg
#Pesa: Ke Pe( _. } #Taila: an Pe{ ) IMC (peso/talla en metros al 2 ) P 3
Fxamen Caries: TSt i No Ortedoncia fija: LS No
bhucodental: Ultimo contro!: ST -
M Misde€m  Menos de g | Oclusion deatal: . normal alterada
Examen visual: | 0D: ot: :"\"f‘ﬂ B . normsl sperszenl
.
Miopia " Astgmatismo T Miopia . Astigmatismo Pupilas: normal | snered
Inspeccion: | normal [ anonmat T Presencia £5U@ias penetcos d deformaciones anatdmicas
Auscultacién: | 1 normat [ = anormal ; Sof ades - ;
1 FC por minute  Saturacién: %
Pulses humerales: O presentes | . ausentes
Pulsos femorales: i presentes | .. ausentes [ I ko
4 4Tensiénarteriak _____._. /... moHgPc( ) j:TA'conipércentil miyorads . o
Examen Inspection: . normal ".__anormal | Auscultacién: .._normal
respiratorio Tipa resplratorio: aoreal . apgrmal
E Inspeccidin: “:permal . anormal | Circunferendia abdominal: ..o €
abdominal Palpacion Hepat galia . S[ ) Nn | Espienontega Si ..No Masas Si No
lia: abdominales:
Examen Actitud " normal .. anormal | Pestura - normal | anormal Asimetnias . Si . No
miiscolo- Cuello v tronce o+ normal . anormal Escoliosis s No
esquelético Extremidades 21 normal - anormal Extremidades . normal . anormal
superiores: inferiores:
Movilidad ariéufar . normai anormal
Maniobra de Kendall {** Ver Anexo) 7t normal anormal {describa)
Manichra de Adams (** Ver Anexo} ! notrmal . anermal (describa)
Apoyo plantar (=* Ver Anexo) .- normal _anormal (desariba)
Examen genito urinario normal . anormal
Evaluacion madurativa Estadio 1 L2 3 .4 -1 Menarca: __ /. / ....[5 carrespordef
{FEMENINO O ¥ MASCULINOY: Tanner:
FEMENINQ post menarca: Ritmo menstrual: T regular - irregular | FUM: Y A
E£STUDIOS COMPLEMENTARIOS: T © No
Requicre ECG

ELG corresponde-en los siguientes Casos:
v Ingreso primaria.

" Ingrese secundaria.
Siresp "‘-ﬁf;cn =3
§i en ¢ examen fisico presenta
§i tuvo enfermedid £
$i realiza actividad fisica competitiva.

! CARDIUVASCUIJ\K marcados en gris.
NICOS DE RIESGO CARDIOVASCULAR mareado en gris.
RIMLAGA segin tabla de referenciz en Anexe **

I Segin criterio medico 5i No
;Requtere otros estudios complementarios segin et eriterio del médico especialista - cardidlogo infantil -2: (Adjuniar)
Dejo constancia que ,DNI: .. ___,de_ aiosdeedad,

te y se encuentra APTO para realizar actividades fisicas y deportivas acordes a
{z supervisidn de personal idéneo.

ha sido evaluado clinicam.
su edad, sexo, estadio madurativa y contextura fisica, yhaje

APTO SIN ADECUACION:
APTO CON ADECUA ﬂoN.'D tactaracion del tipo de adecuacion por condicion de salud que fo requicra)

Lugar:

Fechar __ f /o

Firma v sello det médice

-Vilido para ol Ministerio de salud para otras actividades extrassrolares no competitdvas-

** Anexa pava - i:." E *** Anexo para la familia
profesionales de salud
y educacién

ratmoldgice anual desde ¢l ingg so;{(uhr’ﬂcug.\cnsﬂﬁ-Cﬂnluﬂimluli

43 control odontatogice cada 6.meses *Se r ienda control
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