Centro Holistico Acuético

HISTORIAL ACUATICA DE SALUD NINOS
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éHace actividad acudtica por prescripcion MeEdica? SI—NO ¢POr QUE?......coouiiiiiiiieeccit ettt e srae e e e s bae e s ssaraeessbeeeeas

Nombre y Apellido de TULOF L. ..ottt et e e e et s CEIUIAT e e e
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(TIENE 30 DIAS PARA PRESENTAR CERTIFICADO DE APTO FiSICO DEL PEDIATRA)
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¢Tuvo intervenciones quirudrgicas? (SI) (NO)

¢Padecid alguna enfermedad? ¢ Padece alguna enfermedad crénica?

(S1) INO) CUBIP. e eeese e ees e e e esee e 2o e e s e e s s e eee e se s e e e s e eeseeeesseneeeseens

Tiene Discapacidad (SI) (NO) En caso de responder que si especificar:

éPresenta sintomas frecuentes de dolor de cabeza, vomitos, oidos, fiebres altas, diarreas?
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éPresenta problemas de aUdICION O VISION........uiiii ittt e e e sttt e e e e s te e e e e aaba e e e e e asaaseeeeaannsaeeeessaeeeesnnsaneaans
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¢Actualmente estd realizando algun tratamiento médico? (SI) (NO)
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¢Puede realizar actividad acuatica acorde a su edad y condicién? (SI) (NO)

¢Alguna otra indicacidn médica especial? (SI) (NO) (CUAIP......oooviii ittt ettt aaae e sra e e sarae e s re e e e

Dejo constancia que el estado de salud de mi hijo/a ha sido supervisado por un médico, estando apto para realizar la actividad,
deslindando de toda responsabilidad a la institucién por cualquier eventualidad que pudiera producirse. A su vez me notifico
informado de las normas internas y reglamentarias referidas al uso de las instalaciones y servicios prestados por el natatorio.
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