APELLIDO Y NOMBRE : ... .. e e e e

CUR S O . e

INFORMACION DE SALUD

ObraSociall I

N° Afiliado 1

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

;Tiene alguna enfermedad que requiera periédicamente tratamiento o control médico?

Osi ONO ;Cual?, |
Durante los ultimos tres anos ;fue intermado alguna vez?
Ost ONO Porque? | ,

gTIENEALGUNTIPODEALERGIA@ SI O NO
En caso afimativo, describa sus manifestaciones !

Laalergiasedebea , []Nosabe

;Recibe tratamiento permanente? S|

TRATAMIENTOS

OnNo

¢{Recibe tratamiento médico? O Sl Especifique
Quirirgicos Qs ONO  Edad Tipodecirugia |

Presentaalgunalimitacion fisica? OSI O NO  Aclaracion

;Otros problemas de salud? |

VACUNASOBLIGATORIAS  tomando en cuenta el Calendario de Vacunaciony la Guia de Salud N° 2

(%)
% deacuerdoasucumplimiento |:| VACUNACIONCOMPLETA |:| INCOMPLETA |:| SINDATOS
|-_||J En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica
o
(ZJ 8 DETERMINACIONDE Talla (encentimetros) Peso. | Kgrs.(con1décimo)
—' | Fechadeladeterminacion / /
S| EL ALUMNOTIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA
RECURRIRA  Institucion 1 |
Domicilio | | Teléfona |
MEDICO Apellido/s | 1 Nombre/s 1 I
Domicilio 1 | Teléfona |
FAMILIAR Apellido/s | I Nombre/s | '
Domicilio | | Teléfona I
Fecha / / Anual Sl NO ;Haycambios? S| NO
Describalos cambios de salud del alumno 1 |
Fecha / / Anual Sl NO ;Haycambios? Sl NO
Describalos cambios de salud del alumno | |
Fecha / / Anual  sI ONO Haycambios? sI O NO
Describalos cambios de salud del alumno | |
VACUNACION COVID: ....... (DOSIS) .
Fecha / /
Firma del responsable Aclaracion Firma del Director




