FICHA DE SALUD

El presente formulario debe ser cumplimentado por los Sefiores padres. Tiene validez anual.

DATOS DEL ALUMNO

Nombre y Apellido:......ccccveieieeeeee e e CUISO ittt ste st evaerens
[T olof [ ] o SOOI Grupo Sanguineo:.......cccceeerevrereenenn.
Informante: Madre - Padre - Otros Teléfono:....eeeeeee e,

II. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:

¢Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?
VO ] X O -1 I PSP
Durante los ultimos tres anos, éFue internado alguna vez? NO SI

B o oo [V <X PP SPRT

IIl. CONTESTE LOS SIGUIS8ENTES ITEMS TACHANDO LO QUE NO CORRESPONDA:

Padece alguna de las siguientes enfermedades:

1. Cardiopatias: Infecciosas SI NO

Congénitas SI NO
2. Metabdlicas: Diabetes SI NO
3. Asma y/o bronquitis espasmddica SI NO
4. Convulsiones SI' NO
5. Desmayos reiterados SI' NO
6. Alergia a algin medicamento u otras sustancias SI NO
7. Herniainguinal o crural SI NO
8. Fiebre reumitica SI NO

HA PADECIDO EN FECHA RECIENTE

1. Hepatitis (60 dias) SI NO
2. Parotiditis (30 dias) SI NO
3. Sarampion (30 dias) SI NO
4. Esguinces / luxaciones en tobillos, hombros, SI NO

mufecas, etc.
5. Mononucleosis infecciosa SI NO



IV. TRATAMIENTOS:

NOTA: En caso de contestar afirmativamente alguno de los items debera presentarse junto
con esta planilla, el certificado médico que avale la afeccién mencionada, y si la misma lo
incapacita Total o parcialmente para la actividad escolar.

V. SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD:

RECUITIE @: INSTIEUCION e ei ittt ettt et et sttt et st ses et e stesas s ere et sessetenesesensesens
1] =Yool e o SRR TeléfoNno:....cccveeceeee e
Avisar al Médico: Nombre y APellido: ...ttt ettt este st st s e e saerens
1] Yol T o P T Teléfono:....ccceeeveeee e
Avisar a familiar: Nombre y APellido:.........oeueiciceee ettt et st r b
1] Yol T o P T TeléfoNno:....ccceeeveeee e

ME COMPROMETO A INFORMAR DE INMEDIATO A LAS AUTORIDADES DEL INSTITUTO Y AL
DOCENTE A CARGO DE MI HJO, CUALQUIER CAMBIO EN SU SALUD

Firma del Padre / Tutor Aclaracién de la firma — D.N.I.

Firma de la Madre / Tutor Aclaracién de la firma — D.N.I.

NOTA: Se adjuntan fotocopias de certificados de vacunas




