COLEGIO SAN LADISLAO
EDUCACION SECUNDARIA

EDUCACION FISICA
FICHA DE SALUD 2022

Nombre y Apellido: Nacionalidad:

Direccion: Fecha de nacimiento: ... Y ZU

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 ultimos tres afios fue internado/a algunavez? SI [ ] NO[]
EPOF QU oo esssssssssssssssssssssssssssssssssssssens
¢Tiene algun tipo de alergia? siC] No[J

En caso afirmativo describa SUS ManifeStatioNes:.....cc..cveeeiiieeiireeiirieeietierereereseerensstesssrsssssrasssensssressssssessssrassesenssssnsssensssss
Laalergiasedebea:......cveeciiriesreec e No sabe [ ]

é¢Recibe tratamiento permanente? si[] No[]

Tratamientos

¢Recibié o recibe tratamiento médico por alguna enfermedad prolongada o crénica?  SIL] NoO [

EQUE MEdICAMENTOS TOMAY...uuuuuieiiiiiiiiiiiiiiinrirrtiieiiisissasarert s tesesssssssnesresssssssssssssssanessssssssssssssssssnesanssssssssssssssssnsssssessssssssns
éQuiruargicos? SIL1  No [ Edad: ....cccvevveerereeennnes TIPO dE CIFUZIA: coveeereeereereereereeeseesersressessesssassessasesesesassssesssassssseresases
OLro Problema e SAIUM: .......cicveiriireeeeecr e nreeersee st eesaeesaressnsesasessasesasssnasssessssanesasssnasssessreses nssnasssassreaessssasesnasesns sessessnsasanssnsasen

Obra Social a la cual pertenece: ... . N2 de afiliado: ....cceeriinniiinnsnnisnnsinniniene.

Avisar a familiares: NOMbBre y APellido: .....cccciiiiiieiiiiiiiiiiieiieiriirienrersrssssssssssssssssessseesseeeeeeeeeeeeessessesssesssessssssssnsansnnns
TRIETONOS: .ot ettt ere e serses e sae serasaasa sesses sassns saesas b essass sesses snssns susese seness sesass ses nsses sae sesess sesans esses e sns sueese senassassseesessanes srens

Certifico los datos del Informe de Salud
Apellido y nombres de 105 RESPONSADIES .......c.cerremrnermsssissinieninsinnennesienenisisieneseeesiemissesasseseseenesessersssessessassss

FIrmMa Y ACIAracion ....eeciiiiiiiiiiiiiiiicicneeeesssccssneeeesssee s snssnesessesessnsnsessssssssssnsesssssesssssnssnsesessssssnnessssssssssnssasssssssssnnsnans

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




