» FICHA DE SALUD Y DATOS DEL ESTUDIANTE ANO 2024

INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR LAS FAMILIAS.
FECHA DE ENTREGA: HASTA EL VIERNES 11/03.

Apellido y Nombre del
Estudiante:

Fecha y lugar de nacimiento:

Nacionalidad y Nro. de DNI:

Domicilio:

Teléfono:

Mail:

Obra social y nro. de socio:

*LA INFORMACION SERA TENIDA EN CUENTA PARA ATENCION DEL ESTUDIANTE EN CASO DE EMERGENCIA U OTRA
NECESIDAD.

(RECIBIO (RECIBIO * ESPECIFICAR ALGUNAS:
TRATAMIENTO? TRATAMIENTO?
Si NO si NO
Diabetes Quemaduras
Bronquitis obstructiva Intoxicaciones
Crisis asmatica Alergias™
Sindrome convulsivo Traumatismo de craneo
Epilepsia Fracturas
Cardiopatia congénita Rubeola
Soplo Mononucleosis
Fiebre reumatica Varicela
Cirugias Sarampién
Hernias Otros
¢ EL ESTUDIANTE USA REGULARMENTE ALGUN TIPO DE MEDICACION? __ ;CUAL?
MOTIVO: ¢ POSEE EL ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION?

*PARA NIVEL INICIAL ENTREGAR FOTOCOPIA DE CARNET DE VACUNACION

DATOS PADRE/MADRE/TUTOR *COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS REQUERIDOS

PADRE MADRE TUTOR

Apellido y nombre:

Nacionalidad:

Profesion:

Domicilio:

DNI:

Teléfono:

Mail:

RESPONSABLES QUE RETIRAN AL ESTUDIANTE:

*Indicar nombre completo, DNI y nimero de teléfono.

AUTORIZO A MI HIJO/A A REALIZAR EDUCACION FiSICA: SI NO (Marcar con un circulo lo que corresponda).
NOTA: Adjuntar certificado de aptitud fisica expedido por el pediatra.

FIRMA ACLARACION



