Buenos Aires INSTITUTO DE VANGUARDIA ZARATE

Provincia

DATOS DEL ALUMNO

Nombre y

apelido: | DNIN°
Fecha de

hacimiento: Nacionalidad:
Obra social: Neafiliado:

INFORMACION DE SALUD

¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?
Osi ONO cual?, |
Durante los ultimos tres afios ¢ fue internado alguna vez?

st ONO ;Porqué? i |

¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? Osi ONO

En caso afirmativo, describa sus manifestaciones L ]
La alergia se debe a | , [ INo sabe ¢ Recibe tratamiento permanente@ Sl O NO

TRATAMIENTOS

¢ Recibe tratamiento médicQd Sl O NO Especifique | I
Quirdrgicos O SI' (O NO Edad, ; Tipo de cirugia, |
¢ Presenta alguna limitacion fisica@ Sl O NO  Aclaracion, |
¢ Otros problemas de salud?, |

VACUNAS OBLIGATORIAS  tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2

7 |de acuerdo a su cumplimiento VACUNACION COMPLETA INCOMPLETA SIN DATOS
% caso de ser incompleta o sin datos se debd regizar consulta médica ]:I
¢ |DETERMINACION DE  Talla (en centimetros) Peso Kgrs. (con 1 décimo)

Fecha de la determinacién / /

SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA

RECURRIR A Institucion, |
Domicilio, , Teléfono, |
MEDICO Apellido/s, i Nombre/s, |
Domiciliog ,  Teléfono, |
FAMILIAR  Apellido/s, ,  Nombre/s, |
Domicilio, , Teléfono, |
Fecha / / Anual Sl NO ;Hay cambios? Sl NO
Describa los cambios de salud del alumno |
Fgdha / / Anual  SI NO ¢Hay cambios? Sl NO

Describa los cambios de salud del alumno, |

Fecha / / Anual () Sl QNoO ¢Hay cambios? %) SI () NO

Describa los cambios de salud del alumno

Incorporar Constancia de Restriccion Judicial para retirar al nifio de la Quela. O O O

La totalidad de los datos e informacién suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracién Jurada.
El abajo firmante se compromete a comunicar el establecimiento cualquier w#icaci@e los datos suministrados en for@ inmedi@ y de manera fehaciente.

Firma madre, padre o tutor. Aclaracion DNI:



