ST DECLARACION JURADA DE SALUD
MUNICIPALIDAD DE SAN ISIDRO ‘
Secretaria de nifiez, adolescencla y familla
Subsecretaria de Deportes

Por intermedio de la presente declaro la veracidad de los datos de salud que expongo a continuacion:

APELLIDO Y NOMBRE: F.NAC........ —_— [

D.N.I ID:

TELEFONOS: ' TEL. URGENCIA:

DOMICILIO:

|| Soplos [] Convulsiones/ [] Diabetes [] Utticaria
‘Ausencias/
] Amitmia Epilepsia Enf. Tiroideas [ ] Micosis

|| Hipertensién [ ] Enf Neurégicass [ | Alergias medicam. [ | Psoriasis
Neurodigestivas Alimentarias u otras

| Anemia . [ ] Trastornosdela | Diarreas crénicas [ ] Desviaciones de la

Conducta/ columna
Psicopatolégicas
] Enf. Sistémicas/ [ | Asma/EPOC/: [ ] Hemia/Eventracion [ | Artrosis severa/
autoinmunes Broncoespasmos artritis
| Tumores/ [] Oftras Neumopatias [_| Epistaxis a repeticion [ | Otitis a repeticion .
Neoplasis

Otras patologias / Observaciones:

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Certificado Unico de discapacidad D

Antecedentes QUITTNGICOS: .....cccceeererrissssssrssissnssessisncsnissessnssssassassnssssasssesssssssassssassessssanssssssonssssstsssssassensanesteses

Medlcacwn ............................... '

Fecha de la ultima vacuna ANTITETANICA ..ottt et v

Declare si en los tltimos 60 dias sufrié fracturas, mononucleosis, hepatitis, alteraciones cardiacas u otras
enfermedades:

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

DDJJ EMERGENCIA COVID-19 / Declar no manifestar sintomas compatibles con Covid-19 y ninguno del grupo
familiar mas cercano (tos, fiebre, dolor de cabeza, dificultad respiratoria, pérdida del gusto, pérdidad del olfato).
Antk la primer sospecha asumo la responsabilidad de que no asistiré al establecimiento, aislandome preventiva
mente y tomando las medidas correspondientes e informar debidamente al campo de deportes.

San Isidro...........ccccue.... Lo [ SR de 20....ccceeieeenennn.
Firma (Padre, Madre 0 TULOr)........cocciveeerrcrieireeecencesireir e st
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