INFORMACION DE SALUD (a presentar en marzo 2025) 1.-

b. INFORMANTE: Madre I:l Padre I:l Otros I:l

2.a. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:

¢Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

Durante los ultimos tres afios éfue internado alguna vez? NO |:| S| |:|
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b. ¢TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA?
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¢Recibe tratamiento permanente? SI |:| NO |:|

3. TRATAMIENTOS

éRecibe tratamiento médico? Sl |:| NO |:| B DB I IUE ettt et bbb b et et heeh e bbb b ek ehe sea et ee et Re st e et ebenen et et ebe s
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¢éPresenta alguna limitacion fisica? S |:| NO Dclaracic’m: ......................................................................................................................................................................
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éPuede realizar actividades fisicas de acuerdo a su edad y sexo? Sl |:| NODAcIaracién: ................................................................................................................




SI EL NINO/A TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD:

Recurrir a Institucion:

Direccion: Teléfono:

Avisar al médico Nombre y apellido:

Direccion: Teléfono:

ACTUALIZACIONES:

Fecha: Anual: NO S| éHay cambios? NO SI
Describa los cambios de salud de este/a nifio/a:

Fecha: Anual: NO SI éHay cambios? NO Sl
Describa los cambios de salud de este/a nifio/a:

Fecha: Anual: NO SI éHay cambios? NO Sl
Describa los cambios de salud de este/a nifio/a:

Médico interviniente:

Nombre y apellido: Firma:

Presentar junto a esta ficha:

e CERTIFICADO BUCODENTAL
e REVISACION OFTALMOLOGICA
e AUDIOMETRIA

(Sélo alumnos de 1° grado y 4° grado)







