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VILLA DEVOTO SCHOOL

FICHA DE ANTECEDENTES DE SALUD 2025

(So6lo PRIMER GRADO debe adjuntar certificado oftalmolégico)

APELLIDO Y NOMRBRE: .........ooeciiieieittttettniceeeeeeeeeeesennsnneessseesessssssssnnsnnnnns CURSO...........
(D] ] TP FECHA DE NACIMIENTO.......ccccceeeeeeeeeennn SEXO....nennnen
GRUPO SANGUINEO................... FACTOR RH.................. TELEFONO:......ooevererrrererrerennene
a) ¢Se encuentra padeciendo procesos inflamatorios o infecciosos? | NO

BCUGIZ ettt et e e et e e ete e e—eeeetee et taeea—aeaeteeeaeteeeattaeeataeeetaeeebeeeataeeeateeeenteeenes

3Estd en tratamiento? SI - NO 3En qué consiste? .

SCOMO O MANIFIESTAR. ...ttt et et et e et e ette e e tteeeree e eaneas

c) ¢Toma algun medicamento? Sl - NO 3CUdQI2........ccccveevevienrnne.

SPOI QUE Y CON QUE fTECUBNCITR.....ociveee ettt ee e et e et e e e e e ete e eaeeeeteee e e eteeeeneeeeenneeenees

d) ;Padece alguna de las siguientes enfermedades?

*Metabdlicas: | NO *Cardiopatias infecciosas: S NO
*Cardiopatias congénitas: Sl NO *Hernias inguinales, crurales: Sl NO
e) ¢Ha tenido operaciones? | NO

BCUGIESZ ettt e e et e et e e e e te e et e et e e ae e eete e etae e e e e e eetraeeeeteeenaraean
sHa tenido convulsiones? | NO ;Moftivo?

3Sufrid algun accidente? | NO ;Cudl?

f) Ha padecido en fecha reciente:

*Hepatitis (60 dias) : Sl NO *Sarampidén (30 dias) : | NO
*Parotiditis (30 dias) : Sl NO *Mononucleosis infecciosa (30 dias) : |

g) Ha sufrido esguinces o luxaciones de:

NO



*Tobillo (60 dias) : N| NO

*Hombro (60 dias) : Sl NO
*Muneca (60 dias) : | NO
h) ¢ Qué enfermedades ha padecido durante el GHIMOo ARO?..............ccoceeieiieieiiiciieceee e

i) Vacunas:

*Triple o doble (fecha)....cocvviiieciiiieeeeeee e, *Antitetdnica (feCha).....ooveeeeeeeeee e,

k) La atencién médica de mi hijo estd prevista por medio de:

2K O] e](e N eTelle | el o (=] Yo L T LSRR SPRR
- EIN® de QfiliATO / SOCIO ©S: wiiiniiiiiieeiiee ettt ettt e et e ettt e e e atee e e s s ataeeessnbaeeeesnssaeseeennsssaesennssaeessnsseens
- Teléfono de emergencia médica al cual llamar para contactar derivaciéon / atencién:

I) Centro médico al cual derivar en caso de emergencia:

DENOMINGCION: ..tiitieitieitie et et et et e s bt eteebee s seesseesseassseasseassaassaessseasseasseessaeasseasseessseassseasseasseesssesssessseassesnseenns
DT CCION: ittt ettt ettt ettt et e e et e ebeete e eteeeabeeateeetbeetaeeabeeabeeeabeeabeeabeeabbeetbeeab e s e ba e bseetbeetbeeateeataeeaeeeareeres
LOCAlidAd: .viiiiiiieeieeeeee e TEIETONO: oo

. Quién permanece en su hogar mientras el alumno estd en el colegio?

Colocar apellido y nombre, parentesco, domicilio y teléfono de la persona que se haria cargo en
caso de no locadlizar a los padres:

DNI:




CERTIFICO QUE......ooeeeeeee et et et e et s e s e e 44 58 4 5 4 e 4 55 05 1 00
DNI......oeee e SE ENCUENTRA APTO/A PARA REALIZAR

ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTIVA DURANTE EL CICLO LECTIVO 2025.

SELLO ACLARATORIO Y M.P.... ettt s esss e s s s e e e s s e 2



