IES Mirasierra — Dpto. de Educacion Fisica

--- JUSTIFICACION DE LESION, LIMITACION O INCAPACIDAD ---
MEDIA O LARGA DURACION (mas de tres sesiones de clase consecutivas)

El @lUMNO/A ettt ettt s bes e ea e del grupo ..eveceecveceeeeees , se encuentra en la siguiente
circunstancia (marcar lo que proceda) que le impide realizar actividad fisica con normalidad durante un minimo de
CUATRO sesiones de clase consecutivas:

o LESION (especificar qué lesion tiene, qUE 1€ Na OCUITIAO): ...ouevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e e esces s s s s

o ENFERMEDAD/CONVALECENCIA/REHABILITACION (especificar qué le OCUITe): .......cccevurveevreneenernreeerenrennes

Esto le impide realizar con normalidad ciertos ejercicios o actividades fisicas. Para atender mejor su situacion y colaborar
desde nuestra asignatura en una pronta mejoria, el especialista rellenara el apartado correspondiente y/o se adjuntard el
informe médico.

éCudando ha acudido al especialista? ......cccccceveveneee. Fecha de la préxima consulta o revision: .......ccccceoeveveveccervreseeeenn

Si todavia no ha tenido cita, entregue este formulario sin rellenar la parte de “a rellenar por el especialista” y entregue
uno nuevo cuando le hayan visto.

éDurante cudnto tiempo se estima esta limitacion 0iNcapPaCidad? ........occvivevriini e

¢éLe han puesto tratamiento o ejercicios de rehabilitacién? SI / NO

DL/D2 ot et st st a b er st eassae st nran , como padre/madre/tutor legal, SOLICITO que se tenga en
cuenta esta circunstancia y se justifique la no realizacidon de esas actividades practicas durante el tiempo estimado. Soy
consciente de que el alumno/a debe acudir a clase con su material habitual y realizar las tareas que se le propongan,
ademas de ponerse al dia con el trabajo atrasado en cuanto su situacion lo permita. Soy consciente también de que la
manera de superar la mayoria de estandares de aprendizaje de la asignatura es mediante la practica en clase, y que la
pérdida de esta practica hace dificil superar dichos estandares.

Firma del adulto responsable:

A RELLENAR POR EL ESPECIALISTA

El alumno/a no deberd realizar ejercicios que incluyan (marcar los que

procedan): D./D2 .ot s
o Caminar ] e , como
o Carrerasuavey lenta médico especialista / fisioterapeuta
o Carrerarapida colegiado, solicito se tenga en cuenta
o Saltos esta circunstancia durante un periodo
o Lanzamientos/recepciones de balén aproximado de ......cceeeeeveverc e,
o Estiramientos musculares a contar desde .......coeevevcererineerenerneenes
o Ejercicios de fuerza de piernas para que el alumno/a tenga una pronta
o Ejercicios de fuerza de brazos recuperacion.
o Ejercicios de fuerza de tronco
o Movilizaciones de la columna cervical/dorsal/lumbar (indicar)
o Otros (especificar concretamente): Firma/sello y n2 de colegiado:

Se recomiendan especialmente ejercicios que incluyan (detallar):

Se adjunta copia de informe médico para consulta de su profesor/a
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