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;@J) RESOLUCION N° 1000-DGE-2017
[{.;:,’) FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD
GOBIERNO DE MENDOZA Ficha anual de salud — Ao 20.......

Direccion General de Escuelas

Expediente N° 3401-D-2016-02369

APELLIDO Y NOMBRE DEL ESTUDIANTE: .....orvueveeeeeereeeesessteeeseessessssessses s ssssssess s ssssssessses s ssssssess s s sssnees
DNIN®: oottt e FECHA DE NACIMIENTO: w..ouveeeeeeeeeereeeees s eeeeseese e sians
DOMICILIO: oovvceeeveeveeeveee s eeessees e st ess e sss s ess e sessss et ses s sssssses s sesssssesees s sas st ensses e e st ans s sassaenseessanee
TELEFONO FUO: oo TELEFONO CELULAR: ... eee s
OBRA SOCIAL: ..o ees e AFILIADO N°: ..oooeoeeeeeneeee e ees s ssnes s eesens s
NOMBRE DEL PADRE: ......oooevrervreneerereereeseeeeeeesaenns DINI NS oottt eee s sss et ss s ssssssees s ssseessesen
TELEFONO O CELULAR DE CONTACTO: ....ouovueieereeeeeeeseeseesees s ssssssess s sssesssss s ssssssessss s sasesssnsssssssssssssanes
NOMBRE DE LA MADRE: ......cooovvrrreererererreesreesene DINI N covoeeeeeeeeeeeeseeeeesessseeesssss e s ses s ssssss s sssssssnssnns
TELEFONO O CELULAR DE CONTACTO: ....ouovenveereeeeeeeieeesessees s ssssssess s sssessses s ssssssessss s sassssensssssesssssssnes
RESPONSABLE LEGAL DEL ESTUDIANTE: ....oovvuuvreevrereees s sesessees s DNIN®: oo
TELEFONO O CELULAR DE CONTACTO: oovvvuuiiveereniesess e sssessassssess s sssess s sssess s sssess s sssess s sssess s sssessssnsssnes

Los abajo firmantes asumen la responsabilidad de informar las condiciones de salud solicitadas. Quedan
notificados que, en caso de emergencia, el estudiante serd trasladado al hospital, salvo indicacién expresa y
por escrito en contrario que deberd adjuntarse con la presente ficha. Ademas, se comprometen a comunicar a
la institucidn por escrito cualquier modificacidon posterior a la informacién declarada en esta ficha. En caso de
contestar afirmativamente a alguno de los items deberan presentar con la Ficha el Certificado Médico en que
se indique diagndstico, en aquellos casos en que el estudiante "si" presenta algunas de las situaciones
descriptas en la ficha, con indicacion expresa de las limitaciones del estudiante para actividades escolares. En
Modalidad Educacién Especial es obligatorio que la ficha médica se complete por el Profesional Médico de
cabecera del estudiante y suscriba con firma y sello la misma. La Direcciéon General de Escuelas sugiere a lo/s
Padre/s, Madre/s o Responsable legal de los estudiantes, el control médico anual de los mismos.
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Antecedentes generales y condiciones de salud Marcar con una cruz en el espacio libre
Procesos Inflamatorios S NO
Diabetes S NO
Afeccion cardiaca S NO
Asma Sl NO
Enfermedades del Sistema nervioso S NO
Alergias S NO
Celiaquia S| NO
Trastornos de alimentacién (Bulimia/Anorexia) Sl NO
Sonambulismo S| NO
Epilepsia S NO
Paperas SI NO
Tos convulsa S| NO
Hepatitis Sl NO
Sarampion S| NO
Mononucleosis infecciosa S| NO
Traumatismos: Fracturas, esguinces, luxaciones, otros Sl NO
Convulsiones S NO
Operaciones Sl NO
Protesis S NO
Marcapasos Sl NO
Anafilaxis S NO
Tratamiento oncoldgico Sl NO
Condicidn de embarazo S NO
Tratamiento con medicamentos Sl NO
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Grupo sanguineo:

Médico para llamar por urgencias (si corresponde):

Firma y aclaracidn de Padre o Madre o Responsable legal

DNI n°:



Nivel Inicial y Primario

Colegio Padre Vasquez P 023

RESOLUCION N° 1000-DGE-2017
FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD

GORIERANG DE MENDOZA Ficha anual de salud — Afo 20.......

Direccion General de Escuelas

Expediente N° 3401-D-2016-02369

Informacion adicional para Alumnos de Educacion Marcar con una cruz
Especial: en el espacio libre:

Enfermedades congénitas Sl NO
Lesiones musculares Sl NO
Fiebre reumatica Sl NO
Artritis - Artrosis Sl NO
Enfermedades respiratorias Sl NO
Enfermedades articulares Sl NO
Sinusitis - otitis Sl NO
Enfermedades digestivas Sl NO
Enfermedades renales Sl NO
Enfermedades urinarias Sl NO
Enfermedades genitales Sl NO
Enfermedades neuroldgicas Sl NO
Dolores de cabeza - mareos Sl NO
Enfermedades psiquiatricas Sl NO
Enfermedades hematoldgicas Sl NO
Enfermedades linfaticas Sl NO
Enfermedades oculares Sl NO
Enfermedades dermatoldgicas Sl NO
Enfermedades auditivas Sl NO
Infecciones crdnicas Sl NO
Hipertensidn arterial Sl NO
ENFERMEDADES PADECIDAS EN FECHA RECIENTE Sl NO
Mononucleosis infecciosa Sl NO
Otras enfermedades: Sl NO

S| NO

S| NO
Tratamientos con medicamento: Sl NO
Nombre de [0S MEICAMENTOS: .....cccureireee ettt ettt s s et steseses s e e et seesessesenseneens
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OTROS DATOS 0 RECOMENDACIONES QUE SE CONSIDEREN NECESARIOS: ..ottt ceveecte et et seraeeenes

Firma y aclaracion de Padre o Madre o Responsable legal
DNI n°:
Fecha de Recepcidn:

Firma del Directivo:



