B”H

oY

:: FICHA DE SALUD

Apellido y Nombres del alUmno..........oooiiiiiiiiiit ettt e be e besane e aveeaveens
Fecha de nacimiento...............ccoovviviniiiinienienieenesieeseeeene DN

Cobertura MEdica. .....covvveiiieii e, Ne° de afiliado

Nombre del médico pediatra.........................eeeeeeen. Teléfonos

En caso de emergencia llamar a:
D R <Y B0 T P
NOTEL Pare. .o e e e

B\ K< T O 15 (o O

Autorizamos a la Escuela a brindar a mi hijo/a atencion médica primaria ante una emergencia y a
realizar los controles por pediculosis.

Informaremos a las autoridades del establecimiento, cualquier variante significativa, en la salud de
nuestro hijo/a, asi como también notificaremos a las docentes cuando presente alguna enfermedad
durante el ciclo lectivo.

Declaramos expresamente que los datos indicados arriba son exactos.

Firma del Padre ......cc.ovvvvviviieiiiiiiiiiiieeeceee Firmade laMadre ......cc.oevvvevveeniiiieeeeieeeeeeeee e

ACLATACION et Aclaracion

:: PARA SER COMPLETADO POR EL. MEDICO

ANTECEDENTES FAMILIARES

En caso de que un miembro de la familia (padres, hermanos, abuelos) padezca o haya padecido alguna
enfermedad que considere importante informarle a la Escuela, por favor detalle a continuacion:

ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO

Embarazo Normal ( ) Parto Normal ()
Patologico ()  Patoloégico () Pesodenacimiento....................evenn.n..
NO |SI
Anomalias congénitas (Cual?
Alteraciones cardiovasculares (Cual?
Alteraciones digestivas (Cual?
Alteraciones de la nutricion (Cual?
Alteraciones ortopédicas (Cual?
Alteraciones de la piel (Cual?
Alergias (A qué?
(Como se manifiesta?
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ALTERACIONES NO |SI |ALTERACIONES NEUROLOGICAS |[NO |SI
RESPIRATORIAS
Bronco espasmo Traumat. de craneo con pérd. de conoc.
Tuberculosis Epilepsia
Otras Convulsiones
ALTERACIONES NO |SI |Cefaleas frecuentes
ENDOCRINOLOGICAS
Diabetes Otras
Enfermedad tir6idea ALTERACIONES CONTROL NO |[SI
ESFINTERES
Otras Encopresis
Enuresis
Otras
NORMAL OBSERVACIONES
Agudeza visual
Agudeza auditiva
Apellido y Nombres del alUmno. .........oouiiuiiiiii e eaeaae e
e Fue hospitalizado alguna vez? NO( ) SI()
LPOT QUE MNOTIVO? ...ttt ettt ettt te et e et e e s teestaessaessbesssessseesseansesssesssesssesseessaessaessnesssensennnns
e ;Padece actualmente alguna enfermedad? NO( ) SI()
LOUAL /T LES?. ettt ettt et e st be et e esbe e be e bbeabe e taesbsesbeenseesssesbeeabeenbeenseenssesseenses
e ;Se encuentra actualmente en tratamiento? NO( ) SI()
GOUALY ettt ettt et e et e e et et es e et e e st easeeseeaeent e seeseeseens e st enteneentenseeneeseeseereeneens
e /;Toma actualmente alguna medicacion? NO( ) SI()
B O 1 B 1< TSR PR
e ;Debe cumplir alguna dieta especial por prescripcion médica? NO( ) SI()
LOUAL /T LES?. ettt ettt e sttt e b e esbeeabe e bseabe e taesbsasbeesseenssesbesebeaabeenseensserseenses
e Hay alguna actividad especial que no pueda realizar? NO( ) SI()
B O 1 B 1o TSR
e ,Esta en condiciones de realizar actividad fisica? NO( ) SI()

| OBSERVACIONES




