Nt FICHA DE SALUD 2026 - NIVEL SECUNDARIO

FRANCISCO MENOYO
$

% k COLEGIO FUNDACION CRISTIANA FRANCISCO MENOYO
” f (Son obligatorias tanto la version online como la escrita)

(Ser fehacientes en la informacion, en cuanto a la condiciéon del alumno)

FECHA: ..o,

NOMBRE Y APELLIDO DEL ALUMNOY/ A oottt ettt ettt e e e e e e ettt e e s e et e e e s e e s etabeeesssasbeenessesarntenes
CURSO ... TURNO .

Cobertura (Tiene Obra Social / Prepaga? Si / No

Nombre de [a 0bra SOCIAl.. ...t N® afiliado....ceeeeeeeeieeeeeeee e .

Antecedentes de enfermedad
¢Tiene alguna enfermedad que requiera peridédicamente tratamiento o control médico? Si /No

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

B oY e LU= RPN
¢Tiene algun tipo de alergia? Si /No

En caso afirmativo, describa sus mManife@StaCioNES........oocuueiiii i e e r e e e rrnaeeees
La Alergi@ S& D@ @i ..ot b e h e e e teenhe e et s eheeate e et g e e ennee et .
¢Recibe tratamiento permanente? Si /No

Tratamientos

¢Recibe tratamiento médico? Si /No

o] oY=Tol] o [V =T OSSOSO RTRPPPRTONt
éQuirurgicos? Si /No Edad: ................. TiPO d€ CIrUGIa: oo e .
¢Presenta alguna limitacion fisica? Si /No

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

LA O ST I o T oo Je [ <] =] o1 = [N
¢Posee proyecto de inclusién? Si /No

Vacunas Obligatorias Completa - Incompleta (Marcar el que corresponda)

Teléfonos de contacto EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE:............cccvvvviiriiiiieeeieeeeeeenss TELEFONOS:....vvvvvvvvieereeeennnnn.
NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE:.......cccceiieieeeeeieiiieeeeeiiiriiinnnnns TELEFONOS: ...coooeeveeeeeviiiiiiiiinnns
NOMBRE Y APELLIDO PERSONA AUTORIZADA (Par€nteSCO):.......uuuuuuruunseeieeseeeseesessesesesssssmmnnnnn,
TELEFONOS ..ot i it e et eee et

FIRMA DECLARANTE (madre, padre, tutor) ACLARACION DNI



