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DATOS PERSONALES:

UZZI COLLEGE - FICHA MEDICA DEL ALUMNO - 2023

(Debe ser completada por padre, madre o tutor)

APELLIDO Y NOMBRE ..ottt sttt s s s bbb s s bbb b s b bbb bR bbb sba bt bbb sea bt s GRADO/CURSO:....ccveerreerreerenrenans

FECHA DE NACIMIENTO:..
DOMICILIO: ...........
GRUPO SANGUINEO..........

1-ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES:

MARQUE CON UNA X

Sl

Asma

Convulsiones

Diabetes

Enfermedades del corazén

Enfermedades de rifién

Fiebre prolongada

Fracturas

Hemorragia nasal

Hepatitis

Hipertension

Mareos frecuentes

Paperas

Pérdida de conocimiento

Problemas de audicion

Problemas de vision

Reumatismo

Sarampion

Sinusitis

Traumatismo de craneo

Varicela

¢Fue operado de apéndice?

Otras Enfermedades.....................

éTuvo otras operaciones? .................................................

2- VACUNACION:

3- ALERGIAS:

éA qué?

00

TELEFONO ..c.ove et

ESQUEMA COMPLETO SI NO

L1 O

4- TRATAMIENTOS MEDICOS PERMANENTES

Sl

[]

NO

[]

5- DETALLE INFORMACION SOBRE SU HIJO/A QUE CONSIDERE
IMPORTANTE A TENER EN CUENTA PARA EL DESARROLLO DEL
PROCESO DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE (DEFICIT ATENCIONAL,
HIPERACTIVIDAD, TRASTORNOS DE DESARROLLO, OTRAS)

Declaro que las respuestas que anteceden acerca de la salud de mi hijo/a se ajustan a la verdad y no he omitido informacién alguna.

Salta, ...../.....

/........ Firma padre, madre o tutor

Aclaracion.........c.eeeeeneernnsnsennsnnnn

CERTIFICADO DE SALUD ESCOLAR

(Debe ser completado por profesional competente)

CertifiCo QUE...uvmeiie ettt e
queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el dia de la fecha, encontrdandose en condiciones de realizar actividades
escolares, incluidas natacion y las propias de Educacion Fisica escolar curricular, que debe corresponder a su edad, sexo, grado de

maduracion y desarrollo.

afios de edad, cuya Historia Clinica

- Presenta signos o sintomas de enfermedad Infecto-Contagiosa. Sl NO
- Micosis Sl
- PesOuic, Tallawe e T/A e
S © ] 031 V=T o =T TR
Firma y sello del médico Fecha: ......... Y S Y
Salud Bucal: Fecha: ........... YA Y
Presenta caries Sl NO Control Oftalmolégico:
En tratamiento Sl NO Buena visidon Sl NO
Buena Salud Bucal Sl NO Usa anteojos Sl NO
Observaciones: Observaciones:

Firma y Sello del Odontdlogo




Firma y sello del oftalmdlogo: Fecha........../voevevecnef e



