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Colegio Parroquial

Nuestra Señora del Refugio
DIEGEP 5459
Educación Física                  Nivel  Secundario
FICHA DE SALUD
CICLO LECTIVO: 2023
(completado solamente por los padres)
Datos personales:
Curso: …………………….
Nombre y Apellido del alumno/a:  ............................................................................................................................
D.N.I. : .......................................  Fecha de nacimiento : ...............................................................
Edad : .......................................  Teléfono de contacto : .............................................................................................
Grupo sanguíneo: ................................ Factor RH. .......................................................................
Nombre del padre o responsable...............................................................................................................
               Teléfono particular:................................................................  
               Teléfono laboral:......................................................................
               Celular:.............................. ..............................................................
               E-mail:.................................................................................................
Nombre de la madre o responsable:.......................................................................................................
               Teléfono particular:................................................................  
               Teléfono laboral:......................................................................
               Celular:.............................. ..............................................................
               E-mail:.................................................................................................
                                     
Enfermedades que padece: 
asma      ............  diabetes ............. 
alguna cardiopatía           ....................................¿cuál?   ………………………………………….      
suero antitetánico................. fecha de la aplicación. ...................................................
. ¿Es alérgico? si no (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¿a qué?....................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

¿Ha sufrido en los últimos 30 días (marcar con una x)

a) Procesos Inflamatorios (___)

b) Fracturas o esguinces (___)

c) Enfermedades infecto-contagiosas (___)

d) Otras: ...................................................................................................

..................................................................................................................

¿Está tomando alguna medicación? si   no    (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva: ¿cuál? ...................... ...............................
. ¿Tiene Obra Social? si  no (tachar lo que no corresponda)

En caso de respuesta positiva deberá acompañar la presente planilla con carnet o copia de carnet.
En caso de emergencia avisar a: ................................................................................................
..........................................................................teléfono...........................................................................
en caso de urgencia debe ser trasladado a ........................................................................
Por la presente autorizo a mi hijo/a ............................................................
a realizar actividades físicas acordes a su edad y sexo, y participar en competencias interescolares bajo mi responsabilidad, durante el presente año.
Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

....................................................................................................................... en ........................................ a los.............días del mes de........................... del año  2023, autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, según lo dispongan los profesionales médicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba

FIRMA  DEL RESPONSABLE                                              ACLARACIÓN                                FECHA

