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6. MODELO DE FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD
FICHA ANUAL DE SALUD - ANO: 20....

APELIIDE Y NOBIBIRE DEL ESTUBIANTE: ......cccv0iceecrmeniesimnamioniiserennssssessnsssese
0 o S RSO FECHA DE NACIMIENTID: ..........ccoovmammrcscnesnnerennneaconsess
RERAIIRIIE): i . o oiins supiaainssnymt mpbinslbins v b wasaesis s fupoprkes oo oos Qiiioilasbabiass i »e noasmtasn sve
TELEFONO FIIO: ...coeevevvveernsraenssrsesessens TELEFONO CELULAR: ....cvuueeeereervenennnn.
OBRA TOCIALL .conernreserssrrvsrinnisorssesons AFILIAEII N: oo ooeioidevvirmanasssnsoononsassensses
NOMEBRE del PABIRE: .....cccvvveiimimiinsconservsosenses sunavensns B IN®, L st ennlirs sennon san smo s
TELEFEHO QCELUEARTE GONTACTID: .....c...covisivensesseemreeesassansnssnssssssssasssssones
NOMBRE DE EATRSDRE ... o0coeviernivsancesersonscabnsnss ME B e
TELEFONO OCEBLULAR DE CONTALTO: ........cconoriveeonsvonsesrmssnsoossnnsssasssssansnnons
RESPONSABLE LEGAL DEL ESTUBIANTE: .......coeenneses BT N e vt oo s 5w ains
TELEFEGNG QCELULAR BE GOMTRABTEL .......... . s0000 000 sivanesedsansspossshorassasansssssraes

Los abajo firmantes asumen la responsabilidad de informar las condiciones de salud
solicitadas. Quedan notificados que, en caso de emergencia, el estudiante sera
trasladado al hospital, salvo indicacidon expresa y por escrito en contrario que debera
adjuntarse con la presente ficha. Ademas, se comprometen a comunicar a la institucion
por escrito cualquier modificacién posterior a la informacion declarada en esta ficha. En
caso de contestar afirmativamente a alguno de los items deberan presentar con la
Ficha el Certificado Médico en que se indique diagnédstico, en aquellos casos en que el
estudiante “Si” presenta algunas de las situaciones descriptas en la ficha, con
indicacidén expresa de las limitaciones del estudiante para actividades escolares

En Modalidad Educacion Especial es obligatorio que la ficha médica se complete

por el Profesional Médico de cabecera del estudiante y suscriba con firma y sello

la misma.
La Direccion General de Escuelas sugiere a lo/s Padre/s, Madre/s o Responsable legal
de los estudiantes, el control médico anual de los mismos.
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Procesos Inflamatorios
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Traumatismos: Fracturas, esgumces quacnones s NO
otros.
__————————————1——— 3 :, x 2

Tratamlento oncologlco SI i NO

Tratamiento con medicamentos:

Nombre del medicamento: .. ... ...
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Médico para llamar por urgencias (Si COrmresponNde): .........oiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaeaen,
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Firma de Padre o Madre o Responsable Legal
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Informacién adicional para Alumnos de Educacién Especial: Meanrcealrezgg(;gﬁiggz

Enfermedades congénitas Si NO
Lesiones musculares sl NO
Fiebre reumatica Sl NO
Artritis Artrosis Si NO
Enfermedades respiratorias sl NO
Enfermedades articulares sl NO
Sinusitis — otitis Si NO
Enfermedades digestivas Si NO
Enfermedades renales si NO
Enfermedades urinarias Si NO
Enfermedades genitales Si NO
Enfermedades neuroldgicas Si NO
Dolores de Cabeza- mareos Si NO
Enfermedades psiquiatricas Si NO
Enfermedades hematolédgicas Si NO
Enfermedades linfaticas Si NO
Enfermedades oculares Si NO
Enfermedades dermatologicas Si NO
Enfermedades auditivas sl NO
Infecciones crénicas Si NO
\ Hipertensién arterial Si NO
[ ENFERMEDADES PADECIDAS EN FECHA RECIENTE Si NO
,q s Mononucleosis infecciosa si NO
v/ Otras enfermedades: Sl NO
Sl NO
sl NO
Si NO
Tratamiento con medicamentos: Si NO

Nombre del/los medicamento/s: . ... .o

Domic: . KT - SR SeSr S|S0 xS ST I U LN R Sy g 1 0
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(La firma del médico es solamente para alumnos de escuelas de Educacion Especial)

OTROS DATOS O RECOMENDACIONES QUE SE CONSIDEREN NECESARIOS:

Firma de Padre o Madre o Responsable Legal

Fecha de Firma del
Biemgmaion <~ e Dietivo
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