La) (Salle

FRORPA T ANO: ... DIVISION: ........... TURNO: ...........

INFORMACION DE SALUD - ANO 202...

La presente Ficha médica serd tenida en cuenta para la atencion del titular, por lo cual, rogamos que
la informacién consignada sea lo mas completa, precisa y veraz posible, para que los profesionales
gue asistan en caso de ser necesario, puedan brindar un mejor servicio de asistencia.

Rogamos completar con LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE.

DATOS DEL ALUMNO

APEIIAO Y NOMD . L. e e
Fecha de nacimiento: ... Nacionalidad: ............ccccoeeenivrreene.
Lugar de nacimiento: .........cooiiiiiiiiii SEXO: Femenino - Masculino
DNI e
Direccidn: Calle: ...........ccceeivviiieeceeee e N e Localidad: .........cccovrverrrenennen.
Direccion de correo electronico de la famili@: ...... ...
T e
Apellido y Nombre del Padre: ........cooiii i o Vive: SI - NO
Nacionalidad: ........................... DN, Ocupacion: .....................
DIrECCION: ...t Teléfono: .............ooeenls
Apellidoy Nombre de la Madre: .........coooiiiiiiiiiiiiiiie e Vive: SI - NO
Nacionalidad: ........................... DN Ocupacion: .....................
DIFECCION: o e Teléfono: ...l

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A:

APELLIDO Y NOMBRES : ... i e e e e e e e e et eean
TELEFONO de LINEA: ..., TELEFONO CELULAR: .. ..o
Mail: o Relacion con el titular: .......................... L.
APELLIDO Y NOMBRES : ... i e e e e e e et eea
TELEFONO de LINEA: ..., TELEFONO CELULAR: .. ..o
Mail: o Relacion con el titular: ...ttt

COBERTURA MEDICA PARTICULAR

OBRA SOCIAL O PREG P A G A ... e

Nro de AFILIADO 0 SO CIO: ...ttt e e e e e e
TELEFONO URGEN CIAS: <. oot

Si posee Médico de cabecera, complete los datos a continuacion:
Apellido y Nombre del Médico de cabecera: ....... ...
JIC=1 =3 o o0 L= oo o) 7= Tod (o N

ANTECEDENTES MEDICOS (Tache lo que NO corresponde)
Enfermedades de la nifiez

Varicela Sl - NO Otras?: SI- NO
Sarampién Sl - NO CUAI T €S2 i
Rubéola SI- NO

Vacuna antitetanica: Sl - NO Fechade aplicacién: ..............

Otras enfermedades que haya padecido o que padezca actualmente:

CARDIOPATIAS Sl - NO GCUAIT€S? oo
RESPIRATORIAS Si- NO 4CUAI/ES? ..o
METABOLICAS Si- NO ¢CUAI/ES? ..iiiiieiiiiiieee e
NEUROLOGICAS Si- NO 4CUAITE€S? covviiiiiiie e
DIGESTIVAS SIi - NO (4CUAITES? .oovvniiiiiieecee e,
HEPATOPATIAS Sl - NO (4CUAI/ES? oo
PSICOLOGICAS Si - NO (4CUAITES? oo
TRAUMATOLOGICAS Si- NO  (4CUAI/ES? oo
PROCESOS INFLAMATORIOS Si- NO (CUAI/ES? oo
FRACTURAS O ESGUINCES Si- NO (CUAI/ES? oo

INFECTOCONTAGIOSAS SI- NO 4CUAITES? .ovviiiiicii e




Posee alguna enfermedad cronica? Sl -- NO

¢,Cual /es? ¢Diabetes, trastornos de sangre?

¢ Esta actualmente en tratamiento con algtin medicamento? Si - NO
En caso afirmativo complete la siguiente informacion:

A.- ¢ Por qué lo toma?
B.- ¢ Qué medicamento debe suministrarse? (Complete el nombre del medicamento y la
dosis)
1) Medicamento: ...
DOSIS: et
2) Medicamento: ..o
0SS, it

En caso de urgencia ¢hay algiin medicamento o droga que NO debe suministrarsele? Si - NO
En caso afirmativo, ¢cual / es?

Recuerde que no estamos autorizados a suministrar ningun tipo de medicamentos. En caso de ser
necesario, por decision médica, solicitamos la correspondiente prescripcion (receta firmada por un
profesional médico). De no ser asi, tendran que acercarse los padres a darselo en la escuela. Los
alumnos no pueden suministrarse medicamentos sin la mencionada autorizacion.

ALIMENTACION
¢ Tiene alguna restriccion sobre alimentos que puede ingerir?

alos............. diasdelmesde .......ccovvieviiiiinnnnnnnn del aflo....ccccoeeeereennns autorizando por la

presente (en caso de emergencia), a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos.

Aclaracion Lugar y fecha




