INFORMACION DE SALUD

4 N\
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?:
SId NOL 6 CUAI
Durante los ultimos tres afios¢ fue internado alguna vez?:
S NOL 4 POr QUE . .
¢TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? sild Nod
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones: .............. .. i
Laalergiasedebea: ................ .. No sabe[] ¢ Recibe tratamiento permanente?:SiC] NOI
TRATAMIENTOS:
¢ Recibe tratamiento médico?: Si] NOI ESPECIIGUE: -+ttt ettt ettt
Quirtrgicos: SICd NO  Edad: ............. TiPO de CirUGIa:
¢ Presenta alguna limitacion fisica?: SiJ NOJ Aclaracién:
Otros problemas de SalUd: . ... o
\ Z
Calendario de Vacunacion: Completo: [ Incompleto: ]
4 . N\
SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: IS UG N . o e
DomiCilio: ..o Teléfono: ...
Médico: APEIlIdO/S: ..o Nombres: ...
DomiCilio: ..o Teléfono: ...
Familiar: APEllido/s: - v NOMbBrEs: -+« vveeeee
amiliar: Domicilio: ... Teléfono: v
\ <z
4 \
ACTUALIZACIONES:
Fecha: ....... Lo Lo ... Anual: S NO  sHay cambios? Si(d NO
Describa los cambios de salud del alumno: ... .
Fecha:....... L. [ Anual: Sid NOOO  ;Hay cambios? Sild NOJ
Describa los cambios de salud del alumno: ... o o
Fecha: ....... Lo Lo Anual: SId NOOJ  ;Hay cambios? Sid NOCJ
Describa los cambios de salud del alumno: ... .
(G J

La totalidad de los datos e informacién suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.
El abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados en forma

inmediata y de manera fehaciente.

Fecha de Inscripcion:...... L
Firma del responsable Aclaracién
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