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CERTIFICACION MEDICA

Nombre del estudiante: Grado:

Instrucciones al médico

Utilizar letra legible (letra de molde). EI médico examinara al estudiante y hara constar en
este formulario las condiciones fisicas en que se encuentra.

Condiciones Fisicas

Oidos

Piernas

Ojos usa espejuelos: si / no

Necesidades especiales

Enfermedades, cirugias y tratamientos:

Padece el nifo(a) de:

Si NO N/A Tratamientos, médicos y terapias
Epilepsia |_| |_|
Asma
Alergias
Diabetes

Hipoglucemia

Ulceras gastricas/gastritis

Condiciones cardiacas

Dermatitis

Problemas neurdlogicos

1]

a. Habla
b. Motor
c. ADDH

Otras condiciones

Cirugias (especifique)
Otros

Tel.(787)722-3182 - (787) 721-6878 Fax (787) 725-4580 « www.academiasanjorge.com
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CERTIFICACION MEDICA (continuacién)

Datos del Estudiante:

Peso: Estatura: pies pulgadas

Color de ojos: Color de Pelo:

Certifico que el/la estudiante:

se encuentra en buen estado de salud y no padece de ninguna enfermedad infecciosa ni
contagiosa.

En la clase de Educacion Fisica:

puede participar de todas las actividades.

debe abstenerse de algunas actividades. Especifique.

NO debe participar de la clase de Educacion Fisica. Especifique.

Comentarios (si alguno):

Firma del médico: Fecha:

Nombre del médico: No. Licencia:
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