INFORMACION DE SALUD

Datos del Alumno Fecha:

Nombre y apellido:

Direccion: Teléfono:

Informante Madre ] Padre [ Otros [

Antecedentes de enfermedad

¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

No O si O CCUBID. ...ttt ettt
¢,Durante los ultimos tres afios fue internado alguna vez? NO O si O
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¢Tiene algun tipo de alergia?

¢ Recibe tratamiento permanente? si O NO [

Tratamientos

¢ Recibe tratamiento médico? NO[J  Si [0 ESPECIfIQUE ....c.cevveeeeeeiereceiiee e
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Vacunas Fuente de lainformacion

Vacuna Cantidad de dosis Libreta Sanitaria Otras certificaciones

SABIN

B.C.G.

ANTIHEMOPHILUS

TRIPLE/CUADRUPLE

TRIPLE VIRAL

OTRAS

Si el nifio tiene algun problema de salud

Concurrir a Institucion:
Direccion: Teléfonos:
Avisar al Médico Nombre y Apellido:
Direccion: Teléfono:
Avisar al Familiar Nombre y Apellido:
Direccion: Teléfono:
CERTIFICO QUE EL NINO/A ....oouvitieieeeeeteeeeeteeee ettt es et es s easssssesessssssetessssetesssaesens serneens

SE ENCUENTRA EN OPTIMAS CONDICIONES PARA REALIZAR ACTIVIDADES FiSICAS
ACORDE A SU EDAD, EN FORMA SISTEMATICA.

Firma del Padre / Madre / Tutor Firma del Médico / Sello




