FICHA DE SALUD

SRES. PADRES

Las Instituciones JARDIN “LA RANA JUANA”,  COLEGIO “NUEVA ERA” cuentan con la
cobertura de EMERGENCIAS MEDICAS FIRE, por eso para asegurar una mejor atencion, les solicitamos

completar los siguientes datos:

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO ....c.coiiiiiiiiiieniin s snnes DN v
EDAD ....coevvvieeee. SALA L TURNO ....coevvirnnne DIRECCION ..oteeceeseeesnsiss s sssssssssess s sssssssssssses s s st s sesss e
TELEFONO....ooommrremmerreennnsssssnsssssnsssssssssssssssssssssisss TELEFONO PARA URGENCIAS.....ouvcvvvrevevsnnssissensssseessssesssssess st s sssssssssssssssssssssns

GRUPO SANGUINEOQ ..o svs s svsees s sssanns
ES ALERGICO? SI-NO A QUE? ettt ettt et st
SI ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO ESPECIFIQUE CUAL w...oovvveveeeeeeseeesess s sas s sss s sss s sss s sss s ssssssssssssssssss s s s sss s snes
TIENE ALGUNA AFECCION CARDIACA?  SI=NO CUAL? ..ottt st vas et sss s st st s st s sss s sas s st sas s ssas
TIENE ALGUNA AFECCION RESPIRATORIA? SI = NO CUAL? ..oirvveeeee et aeses s et sss e sss s s sss s ses s sss s sss s sss s sssee st ssssnns
SUFRIO EN LOS ULTIMOS 30 DIAS ALGUN/A

PROCESO INFLAMATORIO SI=NO  DONDE? ......ooeeeeereeeeeeseessssees e sssees st st s sss s ssssssss s sss s sessas s sss s sss e sss s srsane

FRACTURAS O ESGUINCES SI=NO  DONDE? ...oourrerrnreernsiesenesss s sssssesss s ssssssssssssssssssssssssssssss s sss s st st ssssssssssssssns

PADECIO ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS SI—=NO CUAL? ..ooovrriereieresieeses et et cessssssssssses s s s st st sssssssssssssssns
TOMA ALGUN MEDICAMENTO?  SI = NO CUAL? oouvrevreieeennreessseeessssssssess s st st st st sss s s sss s st st bt st st sss s

FUE OPERADO /A ...ttt ses et seessaessess s eas et s st sesses s essesssesensenn FECHA o
INFORME CUALQUIER INDICACION QUE ESTIME NECESARIA DEBAN SABER LOS MEDICOS Y/O MAESTROS SOBRE LA SALUD DE

SU HHO/A ottt s s s s s e e s 488 £ e e8RS 88 e SRS bR ettt st

TIENE OBRA SOCIAL? SI-NO

NOMBRE ........ccoevevrvreinireerenineceieerciinennces NRO DE CARNET Lot PLAN .ottt
AUTORIZO POR LA PRESENTE A ACTUAR EN CASO DE EMERGENCIA SEGUN LO DISPONGAN LOS PROFESIONALES MEDICOS Y
ME COMPROMETO A INFORMAR A LAS AUTORIDADES DEL ESTABLECIMENTO CUALQUIER CAMBIO QUE OCURRIERA EN LA

SALUD DE MI HIJO/A.

FIRMA......... ACLARACION........... «eeos PARENTEZCO ....ocoverrrirnnnnnnnesesnsnnans




