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La siguiente ficha intenta obtener informacion de salud de los alumnos, la cual debe ser completada
integramente serialando con un circulo cada una de las respuestas y especificando y acomparando
por certificado médico en caso de responder afirmativamente algun item en particular.

Se solicita adjuntar certificado médico de Aptitud Fisica donde conste que el nifio/a pueda realizar
actividad fisica con esfuerzo cardiovascular de acuerdo a su edad.

| INFORMACION DE SALUD |

ODIa SOCIA cvuiviiiiiisieiiiriccieieeevies ettt FA Ay 11T Lo OSSO

| ANTECEDENTES: |

o (dTiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?: Si - NO
CUBI P oo

e Durante los ultimos tres arfios dfue internado alguna vez? SI - NO
CPOFr QUE?: oo,

ETIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? CASMA? S - NO
o £Nn caso afirmativo, AeSCriba SUS MANIFOSEGCIONOS. ..ottt ettt
LA Alergia S& BDE Q! oot No sabe dRecibe tratamiento
permanente?Si NO

TRATAMIENTOS:
o JRecibe tratamiento MEAico?: SI = NO ESDECHIQUE...........oeeeeeeeeeeeeeeeeoeseo oo seeeeeeeeveeveseoeseresee s sesesenee
e Quirdrgicos: SI - NO  Edad:... L e Xe X O Ve -
o (dPresenta alguna limitacion fisica?; S - NO
Aclaracion
o Otros problemas de SalUud: ........ccccovcvoceeeerieeeeseevieeie,
©  CCONVUISIONES?.cooovvsvvisivvcosieiossviisieossviossssesssiosssiss s

e Actualmente se encuentra padeciendo procesos inflamatorios o infecciosos. En caso de contestar
Sl indigue cual:
e Ha padecido en fecha reciente: HEPATITIS (60dias) SI - NO/ SARAMPION (30 dias) Sl
- NO/ MONONUCLEOSIS INFECCIOSA (30 dias) SI - NO/ ESGUINCE O
LUXACIONES (60 dias) SI - NO/
PAROTIDITIS (20 dias) SI - NO/
VACUNAS OBLIGATORIAS: De acuerdo a su cumplimiento teniendo en cuenta el Calendario de VVacunacion y
La Guia de Salud,:
VACUNACION: COMPLETA- INCOMPLETA En caso de ser incompleta se debe realizar consulta médica

Sl EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: INSEIEUCTION. .ottt

DOMUCHIO! ittt TelEfONO:...covoeeisisriveeeisicrin
Médico ALEIIAOSS oottt

Domicilio. .
Familiar: INOINDI . oo

DOMUCH IO ooovvvvvevieeeeeeeeveesereveeeieeeve e,
TEIBFONO. .o




ACTUALIZACIONES:
Fecha:............... A S o Anual: SINO  ¢Hay cambios? SINO
Describa 105 cambios de Salud el @IUMNO: ..ottt
Fecha:.........u...... S S, Anual: SINO  éHay cambios? S NO
Describa 105 cambios de Salud el @lUMNO:..........c.c.ccccoeeeeeecececeeeeeeeeeeeeeeeeteteteeeeeeeee s
Fecha:.........u...... S S, Anual: SINO  éHay cambios? SI NO
Describa 10s cambios de Salud del @IUMNO: ...t

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene
cardcter de Declaracion Jurada. EL abajo firmante se compromete a comunicar al
establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados en forma inmediata y de

manera fehaciente.
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