CASITA DE BELEN — DIEGEP N2 1.398
FICHA DE SALUD — NIVEL INICIAL

Jardin Casita de Belén

Nombre y Apellido de el/la alumno/a: ......ccooeeeiveeeerie e e Sala y turno: e
Fecha de nacimiento: ........ [ [ o Edad............ DINTIN: ettt ettt eeeeeeeeeeste st eee e s eee st eesaeesseeenseseseenneennn
1Y olol T Y o TR L1 SO RSTTE
Celular Madre/Padre/TULOr: ..ot eeevee e e eens (0] 4o H SR RT PR ORPR

(0] oY= Yo 1A 1| T Afiliado/a N2: ..o

1- GES Qlrgico/a? (SI/N0O) A QUET ..ottt ettt et s et et eas et b e aes s eas et sestesaeseasebesesnenses st enserennrsans
Si es alérgico/a a alguna medicacion eSPECIfiCar @ QUE ..........ouececeeeeierie ettt raer e e s e r s s sae s
2- ¢Ha sufrido en los ultimos 30 dias (marcar con una X y especificar)
*ProcesoSs INFIAMAtOIIOS () coeveeieire ettt et ettt et e sre et se e s ebeae et see e s et eeasesae e sesaesaneane

3- ¢Estd tomando alguna medicina? (si) (no)

En caso afirmativo iNAIQUE CUAL ..ottt st st st st st st e s e e e e e e sens
4- Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deban conocer el Personal Médico y
Docente a cargo (adjuntar CONSTANCIA) ....civiriiieiiice ettt et et e s s s e b es e st ssesersensansenesasenseneeseesens

5- El/la alumno/a ha cumplimentado el Plan Vacunatorio acorde a su edad (si) (no)

DEJO CONSTANCIA DE HABER CUMPLIMENTADO LA FICHA DE MI HIUO/A. ..ottt seiineanens
........................................................................... alos......diasdel mes de .................. del QR0 oo,
AUTORIZANDO por la presente (en caso de EMERGENCIA) a actuar segun disponga los PROFESIONALES
MEDICOS del Servicio de Emergencia de la Institucion.

De ser Necesario trasladario @: ...ttt e e st st sae st st sae st st st e e s e s enaenaenaen

En caso de NO aceptar el Servicio de Emergencia Médica, la Familia sera responsable de la atencién y
traslado de el/la alumno/a.

Si durante el presente afno se produce algin cambio en los datos consignados, acercarse a la Direccion y
comunicarlo.

DEJO CONSTANCIA QUE MI HIJO/A SE_ENCUENTRA APTO PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES FiSICAS
PROPUESTAS POR LOS PROFESORES DE LA INSTITUCION.

FIRMA DE MADRE/PADRE O TUTOR: vuveeeveveveeeeeeeesesesesessevesesessssesssesesssssssssessssssssessassssesssesssssessssasssssesssnssssssssssens
ACLARACION: et ee et e eseeeseseseevesessseseseessensassessesessesssessessesssssssssssseens FECHA: oo eeeeeeeeeeerneneens




