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LUGAR Y FECHA. ________________________________	
APELLIDOS Y NOMBRES. ____________________________________________________________
No. DE DOCUMENTO. _______________________________   EDAD _________________________ 
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO. _____________________________               SEXO   ___________
CIUDAD Y DIRECCION DOMICILIO. _____________________________________________________
TELEFONO FIJO. __________________________ No. CELULAR. _____________________________FOTO

EPS. QUE REALIZA EL EXAMEN. _______________________________________________________

EXAMEN FISICO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:   SI/NO
Asma __ 	                                                                           Hipertensión __
Bronquitis Crónica     __	                                                                  Hipoacusia __
Dermatitis __ 	                                                                Rinitis __
Diabetes__ 	                                                                  Cáncer __
[bookmark: _GoBack]Epilepsia __ 	                                                                                    Enfermedades Mentales __ 
Enfermedades Cardiacas __                                                           Enfermedades Metabólicas __
Tuberculosis ___	   Quirúrgicos ___
Vicio de Refracción ___	   Toxico alérgicos ___
Antecedentes Traumáticos ___	   Otros ___
Antecedentes Familiares ____________________________________________________________

ASPECTO GENERAL:

        Grupo sanguíneo. ___________Peso. ___________Estatura. ___________Edad. ______________ 
Pulmones. _______________________________________________________________________
	Corazón. _________________________________________________________________________
        Columna vertebral. ________________________________________________________________
        Abdomen. ________________________________________________________________________
	Sistema Nervioso. __________________________________________________________________
        Nariz. ___________________________________________________________________________
        Piel Cicatrices y Tatuajes. ___________________________________________________________


Observaciones. __________________________________________________________

Si está bajo tratamiento médico por alguna afección, debe informar:
Diagnóstico. ______________________________________________________________________
Medicamento. ____________________________________________________________________
Dosis. ___________________________________________________________________________
Observaciones. ___________________________________________________________________

APTO: _________ NO APTO: __________
En el momento actual, certifico que el estudiante___________________________________________, no tiene antecedentes patológicos personales que le impidan realizar actividad física. Al realizar el examen, su estado físico es normal para efectuar actividades deportivas y físicas, según edad y nivel de aptitud físico, en condiciones climáticas favorables, bajo supervisión del instructor. 

Nombre y firma del Médico__________________________________________________________________
Reg. Prof. No. ____________________________________________________________________________
Fecha. _____________________________________________
Certifico que la información suministrada es veraz.
Firma del padre de familia y/o representante legal: _______________________________

Firma del Estudiante. ________________________________________________________
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