Schule

c,oethe Ficha de Salud

El que suscribe, padre, madre o tutor del alumno/a:

del Jardin de Infantes del Norte toma conocimiento y autoriza que su hijo realice actividad fisica con esfuerzo cardiovascular
de acuerdo a su edad y sexo conforme a los lineamientos curriculares vigentes. Esta autorizacion alcanza también a las
actividades extra programaticas

Apellido y Nombres del Padre, Madre 0 TULOK: ... ..c.iuie et

Apellido y NOMbBres del @lUMNO: ... ... e

Fechade nac. ........coooiiiiiiii N° Documento: ...........oeveieiiiininnnn.
DIFECCION: ..ttt Teléfono: ..o
Obra SoCial: . ..o NO Afiliado: ...convviii
Nombre del Pediatra: ... Tel del Profesional .................cocoiiienis

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD

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

Durante los ultimos tres afios ¢ fue internado alguna vez?:

N[0 T = B = o T o U= 2P

¢TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? NO Si

En caso afirmativo, describa sus manifestaciones: ..........cooeiiii it

Laalergiase debe a: ........couveiiiiiiniii i No sabe

¢ Recibe tratamiento permanente?: NO Si

Contraindicaciones a medicamentos, alimentos, etc.: NO Si

[ To [ oz=T o1 U =1 L= PSPPI
TRATAMIENTOS:

¢ Recibe tratamiento médico?: NO  SI  ESpecifique: ...........c.ooeiiiiiiiiiiiias

Quirtrgicos: NO Si Edad: ...... TiP0 de CirUQIa: ....ovveieeeiiiie e,

¢ Presenta alguna limitacién fisica?: NO SI  Aclaracion: ..............oocovvvviiiiiiiiiiieeeeee

Otros problemas de SalUd: ...

Esta tomando algunas medicacion si NO

En caso de respuesta positiva iNdIQUE CUAI? ...........ooiiiiiiiiieiee et e

VACUNAS OBLIGATORIAS (Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion)
Vacunacion: COMPLETA INCOMPLETA

En caso de ser incompleta se debe realizar consulta médica

o Fecha de aplicacion Validez
Vacuna antitetanica:

(en caso de estar vacunado)

SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA:

Avisar a NOMBIES Y APEIIIAO ...t e
Familiar DOMIGHIO: vt Teléfono: ......coeeeeeeeeeen,
Avisar a NOMDBIres y APellido ... e
(@lternativa)  pomicilio: ....ooooeeee Teléfono: .........ceeevveinnnnn.

LA TOTALIDAD DE LOS DATOS E INFORMACION SUMINISTRADA POR QUIEN SUSCRIBE LA PRESENTE TIENE CARACTER DE DECLARACION
JURADA. EL ABAJO FIRMANTE SE COMPROMETE A COMUNICAR AL ESTABLECIMIENTO CUALQUIER MODIFICACION DE LOS DATOS
SUMINISTRADOS EN FORMA INMEDIATA Y DE MANERA FEHACIENTE.

Fecha Firma del Responsable Parental Aclaracion




Gesundheitsakte
Sl

Der unterzeichnende Erziehungsberechtigte / Tutor des Minderjahrigen

des Jardin de Infantes del Norte nimmt zur Kenntnis und erlaubt, das sein Kind an sportlichen Aktivitaten teilnimmt, die eine
Belastung gemaR seinem Alter, Geschlecht und geltenden Reglamentierungen entspricht. Diese Erlaubnis schlie3t auch die
Aktivitaten wahrend der Ferienkolonie ein.

Vor-und Nachname des Erziehungsberechtigten oder TUIOIS: ... ..ot

Vor- und Nachname des KiNdes:: ..o e

Geburtsdatum. ... NO des AUSWEISES: ........cvvivieiiiiiiiiiieenn,
AAIESSE: ..o Telefon:: .o
KrankenversiCherung: ..........ocoouiiiiii e, Versicherungsnummer: ............ccoooeveiiieennn,
Name des KINAErarztes: ........c.euiuiiiii e Telefon: .....coooeviiiiiiiinninn.

Krankheitsgeschichte

¢ Hat das Kind eine Krankheit, welche eine dauerende Behandlung oder medizinische Kontrolle erfordert?

NEIN OO JA T WeShalbh?: ... e

Leidet das Kind unter irgendeiner Allergie?

NEIN O JA O Welches sind die Symptome?: ........oiiiiniii e

Die Allergie ist zurlickzufUhren auf: ........ ..o, Ist nicht bekannt? [ Ist das Kind in
Behandlung? Nein [ JA O

Gegenanzeigen/ Unvertraglichkeit von Medikamenten / Lebensmitteln etc. NEIN O JA O

LT T PPN

¢Hat das Kind eine Krankheit, welche eine dauerende Behandlung oder medizinische Kontrolle erfordert?
NEIN LI JA LI WEICNE . oo e e e et e e et e e eaeaeas

Behandlungen:
¢lst Ihr kind in einer speziellen Behandlung?: NEIN [0 JA [0 spezifische Angeban: ...
Chirurgische Eingriffe: NEIN [0 JA [0 Alter: ...... Arte der Operation: .........covviiiiiii
¢, Sind korperliche Einschrankungen zu beachten?: NEIN O JA O Welche: ........cccooiiiiiiiiiiiiiiien
Anderweitige KOrperliche EINSChraNKUNGEN: .. ... ettt ettt e e enes
Nimmt lhr Kind regelmaRig irgendwelche Medikamente NEIN O JA O
WEICNE? <.

Bitte hinterlassen Sie hier jegliche Anweisungen, die nach lhrem Ermessen ein Arzt oder Lehrer in bestimmeten Féllen zu
DEfOIgEN Nat: ...

Impfungen: VOLLSTANDIG O UNVOLLSTANDIG O

Im Falle eines unvollstandigen Impfpasses muss ein ein Artz aufgesucht

) Datum Glltigkeit bis
Tetanusimpfung:

(im Falle, dass das Kind geimpft wurde)

SOLLTE DAS KIND ARZTLICHEN BEISTAND BENOTIGEN:

Familie

benach-

richtigen: Aresse: ... Telefon: ......cceevveeeeennnne,
Alternativ

benach- VOr-und NaChNAME ... e e

richtigen AGIrESSE: ...ttt Telefon: ...

Die von dem Unterzeichnenden angegebenen Daten und Informationen entsprechen einer eidesstattlichen Erklarung. Der
Unterzeichnende verpflichtet sich der Schule jegliche Anderung der der Daten unverziglich und auf zuverlassigem wegen
mitzuteilen

Datum ............. Erziehungsberechtiger ... Name in Druckbuchstaben ..............c.cocoiiiii,



