COLEGIO SAN LADISLAO
EDUCACION SECUNDARIA

ANO: ......... DIV: ....cooeree TURNO: ..........
EDUCACION FISICA
FICHA DE SALUD 2026
Nombre y Apellido: Nacionalidad:
Direccidn: Fechade nacimiento: ... Y Y S

Grupo Sanguineo:

Tipo y N2 de Documento: Teléfono:
Responsables a cargo: Teléfono particular
Correo Electrénico: Teléfono celular

Antecedentes de enfermedad: (Marque con una cruz lo que corresponda)

éTiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?  SI[] NO []

éDurante los tltimos tres afios fue internado/a algunavez? SI [] NO[]
iPor qUé?.......vueee
¢éTiene algun tipo de alergia? sif] No[]

En caso afirmativo describa sus Manifestation@s:.....ccccciiiieeiiiieeeieririeeitneiertneietteerieeteneereesssseressssessessssersnsssesennssssesnssssees
Laalergiasedebea: ......cccoieeriinecccnrerccrrrrer e No sabe [ ]

¢Recibe tratamiento permanente? sil] ~No[d

Tratamientos

¢Recibid o recibe tratamiento médico por alguna enfermedad prolongada o crénica?  SIL] NO[]

ES P iU e ieeeeeiiciiiiiiiiitiiiisces e trereaeesssese st et e s sasse e sestsesasassssssssssttesesnssssssssstesenessans sensasnsssssstseeesnnnsnssssssesteessnnnnsssssssnans
EQUE MEICAMENTOS TOMA...uuuueriiiiiiiiiiiiisnrneettitiiiississseratesttsiesesssssssssssssssssesssssssssssaessssessssssssnassssessssesssssssssesssnssasssssssssssses
éQuiruargicos? SIL] NO [] Edad: ...cocevevrereerererenne TiPO de CIFUGIA: vuevevreereeerereesenrenteesessesessssessesesassesssssssesssnsserssssannesens

Otro Problema de SAlUM: ...... .ot ettt sns e s censesas sassss s essssssssssssns sesesssensssassssesss s asnsesassses resssssssosassaes nsssesssssassnans

Obra Social a la cual Pertenece: ... N2 de afiliado: ...ccverecninnccnsennsnnecnssnennninsessensssnesensnsnes

Avisar a familiares: NOMbre y APellitdo: .....cciieiiieiieiiiiiiiiiiiieiiieiiniseesserssssssssessseesseeneessaneseessesssesaesssassesssesssssssssssnes
Teléfonos:

Certifico los datos del Informe de Salud
Apellido y nombres de 105 RESPONSADIES ......cveeereerirrierierersenrerenseneesensensssensensesessensesessessssesssssssesssessesssssssssessssssaessssssasssenssssssssessens
FIrM@ Y ACIAracion .....ccvcceeeeeieeeiceirrsnneeeeeneesseeessssssseneeeeessessssssnsessessesssssssssssessssssssssssssssssssesssssanssssssssessesssssansassesssssanssn

EN CASO DE URGENCIA EL ALUMNO/A SERA TRASLADADO AL HOSPITAL DE VICENTE LOPEZ






