VILLA DEVOTO SCHOOL

FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD 2017
(Solo PRIMER GRADO debe adjuntar certificado oftalmolégico)

APELLIDO Y NOMBRE: ....... . eciiieieiettttnneeneeceeeeeeeeeeeanssssssseseesssessesnnssssssssssssssssnnnsnnnnns
CURSO.................. FECHA DE NACIMIENTO..........ccceeeeuuueee. Y 25, (0 13
GRUPO SANGUINEO.............. FACTOR RH............ TELEFONO........ocovererreeretenenrssnensansenens
a) ¢(Se encuentra padeciendo procesos inflamatorios o infecciosos? S NO
BCUGIZ .ottt et et et e e e e et—e e e —eeeetteeeatae e e —aeeateeeeteaeeateeeatteeeteeeateeeaareeareeeeanres
sEsta en tratamiento? SINO SEN QUE CONSISTEZ .....uviiiiiiieee ettt ettt e e
b) ¢Es alérgico? SI NO s A qué? (fundamentalmente a medicamentos)........cceeeeeeeeeececceeeeee e,
BCOMO 1O MANIMIESTAR ..ottt ettt et e et e et e e v e et e e eteeetbeeabeeabe e staeseseeareenseensnas
c) ¢Toma algun medicamento? SI NO 3CUdI2........ccocvevvevenvennnnne. SPOrqQUé2.....ooiceeeeeee

d) (Padece alguna de las siguientes enfermedades?

*Metabdlicas: N NO *Cardiopatias infecciosas: Sl NO

*Cardiopatias congénitas: Sl NO *Hernias inguinales, crurales: Sl NO

e) ¢Ha tenido operaciones? S NO

BCUGIESZ .ottt e e et e et e e et e et e ettt e eaae e et e eteeeeae e eaae e et ae e et e eatreeeaaeeeereeeteeenrreeenes
sHa tenido convulsionesg I NO SMOTIVOZ ittt
sSufrié algun accidente? Sl NO SCUAIZ ettt

f) Ha padecido en fecha reciente:

*Hepatitis (60 dias) : Sl NO *Sarampidn (30 dias) : N NO
*Parotiditis (30 dias) : Sl NO *Mononucleosis infecciosa (30 dias) : S NO

g) Ha sufrido esguinces o luxaciones de:

*Tobillo (60 dias) : Sl NO
*Hombro (60 dias) : Sl NO
*Muneca (60 dias) : Sl NO

h) ¢ Qué enfermedades ha padecido durante el GHIMO ARO?.................coeiiiiiiiiiiicceeeeeeeee i,



i) Vacunas:

*Triple o doble (feCha)....cocviviiieciieeecceeeeeeee, *Antitetdnica (fEChA) .o,

k) La atenciéon médica de mi hijo estd prevista por medio de:

= ODIA SOCIAI O PrE OO wuiiiiiiiii ettt e ettt et e e e e e e etareeeeeeaeeeseetraasraaaeaeeeesassbsbbasaaaaeaaasesssssssrsssaasaeaenns
Sl =N S e ToNel111Te o [o 1 Ao ol [0 I =1 OSSPSR
- Teléfono de emergencia médica al cual llamar para contactar derivacion / atencioén:

I) Centro médico al cual derivar en caso de emergencia:

DENOMINGCION: ..iiiitiiieesitesteste et e et estesreesseestaeasseassaesssessseasseasseessseasseasseessseasseasseesssessssesssesssensseesssesssenssenssenns
DI CCION: ittt ettt ettt ettt et e e et e et e e eteeetbeeabeeeteeeteeeabeeabeeetseetbe s etaeeabe e te et beeabeebeeetaeeteeebeeteeereeetreeres
LOCAliAd: v TEIETONO: 1ot

¢ Quién permanece en su hogar mientras el alumno estd en el colegio?

Colocar apellido y nombre, parentesco, domicilio y teléfono de la persona que se haria cargo en
caso de no locdlizar a los padres:

CERTIFICO QUE EL ALUMNO..........coorrorcccnnnrvnenssssssnssnsnnsssseessssssnnes e
SE ENCUENTRA FiSICAMENTE APTO PARA REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA DURANTE EL
CICLO LECTIVO 2017.




