
F I C H A  M É D I C A
C O L E G I O  I N G L É S  H O R A C I O  W A T S O N

Agradecemos completar el formulario con letra clara 

AÑO LECTIVO 20……. NIVEL (Inicial / Primario / Secundario) SALA / GRADO / AÑO ............ 

Apellido(s) y Nombre(s)  .....................................................................................................................................  

Particular / Prepaga / Obra Social …………………………………… Nro. Afiliado:………………………… 

Tel. Obra Social  ....................................................................... Sangre (Grupo y factor): ...................................  

En caso de urgencia, comunicarse con:………………………………………………………………………… 

Tel. de línea: ………………………....   Celular: …………………………....  

Enfermedades / síntomas / dificultades 

Sarampión SI /NO Varicela SI / NO Paperas SI / NO Escarlatina SI / NO Diabetes SI / NO 

Cardiopatías SI /NO Celíaco SI / NO Hernias SI / NO Sinusitis SI / NO Hepatitis SI / NO 

Asma SI /NO Epilepsia SI / NO Obesidad SI / NO Irritabilidad SI / NO Jaquecas SI / NO 

Alteraciones del equilibrio SI / NO Ansiedad SI / NO Alteraciones visuales SI / NO 

Alteraciones fonoaudiológicas SI / NO Pánico SI / NO Alteraciones auditivas SI / NO 

Problemas neurológicos SI / NO Stress SI / NO Tendencia a lipotimia SI / NO 

Dificultades para dormir SI / NO Trastornos alimentarios SI / NO 

Problemas de coagulación  SI / NO Operaciones(detallar) 

Traumatismos  SI / NO Fracturas(detallar) 

Convulsiones  SI / NO Alergias(detallar) 

Tratamiento Psicológico  SI / NO Profesional  y Te. 

Tratamiento Psicopedagógico  SI / NO Profesional  y Te. 

Actividades físicas que NO puede realizar: .............................................................................................................................................. 

Tratamiento actual: ................................................................................................................................................................................... 

Medicamentos que toma: .......................................................................................................................................................................... 

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

Observaciones: .......................................................................................................................................................................................... 

NOS NOTIFICAMOS QUE EN CASO DE EMERGENCIA, SE NOS AVISARÁ POR TELÉFONO Y AUTORIZAMOS A LOS 

RESPONSABLES DEL COLEGIO INGLÉS HORACIO WATSON A TRASLADAR A NUESTRO HIJO Y/O TOMAR 

DECISIONES QUE CONSIDERE NECESARIAS FRENTE A CASOS URGENTES. 

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen carácter de declaración jurada y se ajustan a la realidad. 

Me comprometo a actualizarlos en caso de variar alguno de ellos. 

__________________________________________ 

FIRMA DEL PARENTAL 1 / TUTOR 

__________________________________________ 

FIRMA DEL PARENTAL 2 / TUTOR 

__________________________________________ 

ACLARACIÓN 

__________________________________________ 

ACLARACIÓN 

(A completar por el profesional que atiende al alumno) 

A P T O F Í S I C O

A las autoridades del Colegio Inglés Horacio Watson certifico que 

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

Se encuentra en condiciones de salud óptimas  para realizar actividades físicas y deportivas, habiéndose 

realizado los estudios correspondientes. 

__________________________________________ 

FIRMA Y ACLARACIÓN DEL PROFESIONAL 

__________________________________________ 

SELLO Y NRO. DE MATRÍCULA 

Tel.  ......................................................................................................................................................................... 

Buenos Aires, …….. de ……………………………………. De 20…….



F I C H A  M É D I C A

C O L E G I O  I N G L É S  H O R A C I O  W A T S O N
Agradecemos completar el formulario con letra clara 

PARA EL PROFESIONAL ODONTÓLOGO  

Certifico que  .............................................................................................................. presenta estado de 

Salud bucal ........................................................ (indicar Bueno, Regular o malo) 

Comentarios /Observaciones .........................................................................................................................  

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

 ------------------------------------------   -----------------------------------------  

FIRMA Y ACLARACIÓN DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRÍCULA 

Buenos Aires,………….de………………de 20.. 

 ____________________________________________________________________________________ 

(Obligatorio solamente para sala de 5 años y primer grado) 

EXAMEN DE AUDIOMETRÍA 

Certifico que  .............................................................................................................. presenta estado de 

Audición ............................................................ (indicar Bueno, Regular o malo) 

Comentarios /Observaciones .........................................................................................................................  

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

 ------------------------------------------   -----------------------------------------  

FIRMA Y ACLARACIÓN DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRÍCULA 

Buenos Aires,………….de………………de 20.. 

 ____________________________________________________________________________________ 

(Obligatorio solamente para sala de 5 años y primer grado) 

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL 

Certifico que  .............................................................................................................. presenta estado de 

Visión ................................................................ (indicar Bueno, Regular o malo) 

Comentarios /Observaciones .........................................................................................................................  

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

 ------------------------------------------   -----------------------------------------  

FIRMA Y ACLARACIÓN DEL PROFESIONAL SELLO Y NRO. DE MATRÍCULA 

Buenos Aires,………….de………………de 20.. 

(Para primer grado adjuntar carnet de vacunación actualizado a los 6 años) 





 Colegio Inglés Horacio Watson 

¡A no faltar…! 

    La puntualidad y la asistencia, si no se dan situaciones inevitables o fuerza mayor que las impidan, 

significan una actitud ética valorable en la relación del alumno con los otros y son fundamentales en la 

formación de los hábitos para el desempeño profesional y social. 
 Las inasistencias constituyen siempre una excepción. 

    En virtud de la obligatoriedad de concurrir a los dos turnos, se computarán: 

Inasistencia turno completo: 1 falta. 

Inasistencia turno mañana o turno tarde: ½ falta. 

Llegada tarde o retiro anticipado: ¼ de falta. 

 Consideramos importante señalar: 

 Todas las inasistencias, justificadas o no, se computan; incluso las derivadas del viaje de egresados. El
justificativo médico sirve a los efectos de una posible reincorporación.

 Si algún alumno necesitase retirarse del Colegio luego de haber ingresado, sólo podrá hacerlo
acompañado por su padre, madre o tutor.

 Si bien las horas libres constituyen situaciones irregulares, se procurará que las mismas sean espacios
aptos para intensificar las relaciones interpersonales o realizar diferentes actividades. La posibilidad de

retirarse antes de finalizar el turno será considerada por las autoridades y determinada con la

correspondiente notificación a los padres.

 Todas las inasistencias que superen los tres días se justificarán sólo con la presentación de un
certificado médico.

 En caso de ausencias a evaluaciones avisadas con anticipación, se aceptará justificativo médico para
que el alumno pueda ser evaluado al integrarse a clase.

 El alumno que incurra en 15 inasistencias durante los tres trimestres, justificadas, será reincorporado
automáticamente. En caso de que dichas inasistencias sean injustificadas, sólo podrá ser reincorporado

previa consulta de la opinión de los docentes del curso y del Consejo Directivo.

 El alumno reincorporado por primera vez que incurra en 10 inasistencias más, con un total de 25,
justificadas o injustificadas, perderá su condición de regular y deberá aprobar todas las asignaturas

rindiendo examen en carácter de alumno libre.

 En casos excepcionales: motivos de salud justificados por autoridad oficial competente, o por razones

de fuerza mayor, se podrán otorgar hasta 5 inasistencias más. Solamente se otorga esta 2º

reincorporación en caso de que la totalidad de las anteriores inasistencias sean justificadas y, por lo

menos 17 de ellas se deban a motivos de salud, justificadas con certificado médico. Si el alumno

totalizara 30 faltas perderá su condición de regular, y deberá aprobar todas las asignaturas rindiendo

examen en carácter de alumno libre.



 (cortar y entregar en secretaría) 

Colegio Inglés Horacio Watson 
Me  notifico del régimen de asistencia 

Alumno/a: ……………………………………………………………………Curso:…………….. 

(firma y aclaración) 
Parental/tutor: …………………………………………………………………… 

(firma y aclaración) 
Fecha:…………… 



       COLEGIO INGLÉS HORACIO WATSON ( A-320 ) 

AUTORIZACIÓN DE CONCURRENCIA AL CAMPO DE DEPORTES 

Por medio de la presente y en nuestro carácter de Padres/Tutores del/de 

la menor ..................................................................................... de .…. 
Año del nivel secundario, autorizamos a que nuestro hijo/a sea 

trasladado al campo de deportes del Colegio La Salle sito en Segunda 
Suipacha y La Crujía (partido de San Martín) para desarrollar las 
actividades correspondientes al espacio curricular Educación Física, 

según día y horario informados por la Institución Educativa. 

_______________________________________ 
FIRMA DEL PARENTAL 1/TUTOR 

_______________________________________ 
FIRMA DEL PARENTAL 2/TUTOR 

_______________________________________ 

ACLARACIÓN 

_______________________________________ 

ACLARACIÓN 

C.A.B.A, ____/____/____



AUTORIZACIÓN DE EVACUACIÓN 

Autorizo la participación de mi hijo/a de los simulacros de evacuación que se 

realizarán durante el presente ciclo lectivo en ambos turnos. 

Asimismo expreso autorización al personal del Colegio Inglés Horacio Watson 

para la toma de decisiones necesarias en caso de emergencia, procediendo 

según el plan de evacuación vigente. 

NOMBRE DEL ALUMNO: ………………………………………………………… 

FIRMA DEL PARENTAL o TUTOR: ……………………………………… 

ACLARACIÓN: ………….………………………… DNI: ………………………… 

Bs. As, ____/____/____ 



COLEGIO HORACIO WATSON ( A - 320 ) 

 RETIROS ANTICIPADOS 

Autorizo a mi hijo/a .............................................................................., de 

....... año, a retirarse anticipadamente del Colegio en caso de: 
 Suspensión de actividad deportiva.

 Realización de dicha actividad en horario reducido de 13:30 a 15:00 hs.
(horario de lluvia)

En ambos casos, los alumnos deberán presentar el día hábil inmediato 
posterior la nota firmada, en la que se informa la modificación horaria 
realizada. De no hacerlo, corresponderá computar inasistencia. 

Me notifico que para  retirarse anticipadamente en caso de ausencia de 
algún profesor, realizar visitas didácticas, participar en competencias 

deportivas y otras actividades propuestas por la Institución (en el Colegio u 

otro predio) durante el ciclo lectivo 20…., deberán contar con la autorización 

correspondiente firmada según las reglamentaciones vigentes (en papel con 
alguna de las firmas registradas). 
Entiendo que las autoridades escolares velarán por su seguridad y las eximo 

de responsabilidad en caso de accidentes no imputables al personal. 

FIRMA DEL PARENTAL 1 / 2 / TUTOR:..................................................... 

ACLARACIÓN:..................................................... DNI: ............................... 

Bs. As, ____/____/____ 



 



SISTEMA ESCOLAR DE CONVIVENCIA, PAUTAS PARA ALUMNOS Y 

REGIMEN DE EVALUACIÓN Y CALIFICACIÓN 

Me notifico y acepto las pautas arriba mencionadas. 

Me comprometo a cumplir y hacer cumplir por el alumno todas las obligaciones establecidas en las 

reglamentaciones oficiales y el Reglamento Interno. 

NOMBRE DEL ALUMNO: …………………………………………...………………………………….. 

CURSO: .……………………………………………FECHA:…………………………………………….. 

FIRMA DEL ALUMNO/A: ……………………………………………………………………………….. 

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR:…………………………….…………………………………… 

ACLARACIÓN:…………………………………………………….. DNI:………………………………. 


