COLEGIO

FICHA DE SALUD 2025 - NIVEL PRIMARIO

COLEGIO FUNDACION CRISTIANA FRANCISCO MENOYO

(Son obligatorias tanto la version online como la escrita)

(Ser fehacientes en lainformacién, en cuanto ala condicién del alumno)

NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNO/A: ...t e e

CURSO . TURNO: ...t

Deben entregar también el APTO FISICO (durante la primer semana de iniciado
el ciclo lectivo) en el que diga que esta apto para realizar actividades fisicas y
recreativas acorde a su edad. Se solicita también le realizacién de un CHEQUEQO
BUCODENTAL y una AUDIOMETRIA.

Cobertura ¢(Tiene Obra Social / Prepaga? Si / No
Nombre de [a obra social........cccooceueiiiiicceie s NN H1 1= T [0 TP,

Antecedentes de enfermedad

¢Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico? Si /No

2 L - |
Durante los Ultimos tres afios ¢Fue internado alguna vez? Si /No

L2 o i [T PP
¢Tiene algun tipo de alergia? Si /No

En caso afirmativo, describa sus ManifEStaCioNES..........uii i s e e i nae e raeae s
La Qlergia S& D@ @i ... e e e e e e e e e e e e e e e te e e are g araeeararea e .
¢Recibe tratamiento permanente? Si /No

Tratamientos

¢Recibe tratamiento médico? Si /No

[ oY=Tol) 1o [T USSR
éQuirdrgicos? Si /No Edad: ................. B ] o Yo Xe LTl ] UL [ = T .
¢Presenta alguna limitacion fisica? Si /No

Indique si posee otros problemas de SAlUd...........ooii e e et
¢Realiza algun tipo de terapia? Si /No

LA O LU <Y a0 Yo X e [ (=T =] o1 I

¢Posee proyecto de inclusion? Si /No

Vacunas Obligatorias Completa — Incompleta (Marcar el que corresponda)

Teléfonos de contacto EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE:............ccceeeeeieeeeeiineinnneennnnes TELEFONOS: ..vvvviiieiieeeeeeeeeeennn
NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE:............cccoeeeeeieurrenrrrereneenneenens TELEFONOS:.....coeeeeiieerrreeerennne,
NOMBRE Y APELLIDO PERSONA AUTORIZADA (PArenteSCO):......uuvurrrrnnieeeeeeeereresssrsesesnssnnneeeens
TELEFONOS ..ot iiieeeeeeeeeeeeeeeeeee s

FIRMA DECLARANTE (madre, padre, tutor) ACLARACION DNI



