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EXAMEN FisICO
VACUNAS: Carnet completo .......... Carnetincompleto .......... No presentd .......... GRUPO SANGUINEO: ...
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EXAMEN CARDIOVASCULAR - RESPIRATORIO
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EXAMEN ODONTOLOGICO
- o BT NECESITA TRATAMIENTO ODONTOLOGICO ...ocooeeee.
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EXAMEN OSTEOARTICULAR
NORMAL: ......ccoonienee PATOLOGICO: cocvcvrsrne. MANIOBRA DE ADAMS POSITIVA: wcovivivianias
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EXAMEN FONOAUDIOLOGICO
LENGUAJE: NORMAL ........coviinnnis PARA CONTROL ....coovvimmruranns REQUIERE ASISTENCIA ........cooviannnne
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AUDICION: NORMAL ....ccooceronecne, PARA CONTROL ......coccovrisnene.  REQUIERE ASISTENCIA ......orvnrvreavo. .
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EXAMEN OFTALMOLOGICO
Usa Antenjos: S v NO i
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EVALUACION/INFORME FINAL

OBSERVACIONES / COMENTARICS: . b -5 4F I
Se deja constancia que el/la a[umnu,."a ha Sldﬂ examinadm"a clinlr:arnEnte en El dia I:|E Ia fEEhE ¥, il momento ﬂEl examen,
seé encuentra en condiciones de realizar actividad fisica escolar o recreativa que corresponda a su edad, sexo, grado de
maduracion y desarrollo.
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