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Este documento debe ser presentado ante la Coordinacion de la asignatura Fundamentos de la Educacion Fisica 10
dias antes de rendir las pruebas fisicas. De no presentarlo, no podra rendir los exdmenes fisicos.

Examen de aptitud fisica
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IMPORTANTE
Se requiere presentar un electrocardiograma y una ergometria junto a la presente ficha médica, ambos
estudios médicos deberan estar informados, firmados y sellados por el médico con el niumero de

matricula legible. El informe y la firma deberan estar confeccionados con la misma tinta.

*Ergometria

*Electrocardiograma

Los datos que se solicitan a continuacion deberdn ser completados por el/la aspirante en caracter de
declaracion jurada.

DECLARACION JURADA DE APTITUD FiSICA

IMARQUE CON UNA X EL CASILLERO CORRESPONDIENTE

Si N
¢Padece alguna enfermedad crénica? |:I| |:°| GCUAI S e
éIngiere algin medicamento? |:| |:| ECUBIIES it
HABITOS
Si No
éFuma? |:| |:| ¢CUANtOS POr dia? ..
éToma bebidas alcohdlicas? |:| |:| éCudles y cudnto pordia?.....ccccccccvveeeennnenn.
¢Tiene sueio tranquilo? |:| |:| ¢Cudntas horas duerme?.......ccccoeeeeevvvneeenne

¢Observa alguna dieta? |:| |:| ECUAIP i
¢éPractica deporte? |:| |:| GCUAN RS et
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Padre
Madre
Hermanos
Hermanas
Esposa/o
Hijos
TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ (MARQUE CON UNA X EL CASILLERO CORRESPONDIENTE)
. En . En . En
Si No . Si No . Si No .
ocasiones ocasiones ocasiones
Mareos o Enfermedad de la ,Ulco._era
desmayos piel gastrica o
duodenal
Nerviosi
erviosismo Trastornos de la piel Ictericia
Excesivo
Sordera o . ..
. S Indigestion
Convulsiones disminucién de la
o frecuente
audicion
Chagas Supuracion de oidos Acidez
P Glucosa o
Pérdida _cle Resfrios frecuentes albumina en
memoria .
orina
Neuritis o Dentadura en mal .
. Hernias
Neurologia estado
Brucelosis Amigdalitis Hemorroides
Articulacion
Depresion Tos Crdnica es doloridas
o hinchadas
Dificultad al
Paludismo Sinusitis orinaro
sangre en
orina
Fiebre sanare en el esputo Fractura o
Reumatica B P Luxacién
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. En . . . En
Si No . Si | No En ocasiones Si No .
ocasiones ocasiones
Enfermedades Sudores Dolor en los pies
Venéreas Nocturnos o pie plano
. Pérdida de Dolor en las
Tuberculosis . .
peso reciente rodillas
Cancer u Dolores de Dolor de espalda,
Tumor pecho cintura o cidtica
Asrna ? Falta de aire Dolor en el
Urticaria hombro
Hepatitis Palpitaciones Varices
Covid 19 Presion
sanguinea alto Calambres
o baja
Sangre Tipo y Factor:
OPERACIONES Si No Aiio Otras operaciones

Ha sido operado de:

Amigdalas

Apéndice

Hernia

Hemorroides

Declaro bajo juramento que todos los datos consignados son veraces y exactos, de acuerdo con mi leal

saber y entender. Asimismo, me notifico que cualquier falsedad, ocultamiento u omisién dara motivo a las

mas severas sanciones disciplinarias, como asi también que estoy obligado a denunciar dentro de las

cuarenta y ocho (48) horas de presentada la ficha médica las modificaciones que se produzcan en el futuro.

Fecha

Nombre, apellido y DNI del aspirante

Firma




