INSTITUTO ESCOLAR GOETHE Gabinete Social

B cacion () BUENOS Aires

Culturay Educacion 3.4, "\ "5 R0V iNCIA DIEGEP 4668 Provincia de Buenos Aires
INFORMACION DE SALUD
Nombres y apellidos completo del alUmMNO: ........cc.civii it essss e st sssssesessssessaseesessssensnssesennes | CUMSOeveians Division...........
ODBra SOCIAL: ..ttt et N AFITAAO: oottt sttt s e st

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
¢Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

sl D NO D GCUAIP: ettt ettt et et e b et et e et es et et e ettt ke asabes et eteeates st ehe b aeA bt ehe et Aeabasehe eeeAeaAeseteeheAsateseaeebeseabes st ehensatet bt e eeabeeene seenreeerrens

Durante los ultimos tres afios ¢fue internado alguna vez?

Si D NO D EPOT QUE? 2% oottt ettt e as e ee et s s e ea s eeets st e e se e as s e84 e e e e ee S ae st e s et e e e ae s ses ettt et e s et eesen seennatanarana

¢TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? s w~o[d
En caso afirmativo, deSCriDa SUS ManiTESTACIONES: .......ceviieieeieeiee et ettt ettt e s s e s et eb et eassateaesatsassassas et sb st st st sttt stasesbessensessesbes saesassbesbeses sea sesseens
La alergia se debe a: ..o No sabe D ¢Recibe tratamiento permanente? Si D NO D
TRATAMIENTOS
¢Recibe tratamiento médico? Si D NO D ESPECITIQUE: ittt st s et r e s e ea b srneans
Quirdrgicos: si D NO D Edad: ............ THPO A8 CIFUEIA! vt e se st et e s s s seaene et ees s
¢éPresenta alguna limitacion fisica? Si D NO D ACIATACION: .ottt st sea b bt e st et st s
O1r0S ProBIEMAS A8 SAIUM: ......ocviieieciceiet ettt ettt e sttt et eaeste s e e b e s ebesesses et et sesses st eaesssesaes et seases et aae et seaseseas ot nes bt eas et nesbetaasebenabeseas et sen bebersebessssesensannes
Qo VACUNAS OBLIGATORIAS
Q O
ﬁ é Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N°2, de acuerdo a su cumplimiento.
il
& 2 | *En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica. COMPLETA D INCOMPLETA* D SIN DATOS* D
S x
8 2 DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): .............. Peso: .....c.c..... kgrs. Fecha de la determinacion: ......./ .../ eueee.
SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA
Recurrir a: INSTIEUCION: ottt ettt ettt et ses e sttt s s sese s ses et eas et sa ses e ses et e s s s e R Aaseae sen et e b eb et eseaees e e e s et e s neseresen et et et ete st esenessrenensases
[ ' 11T TPV =] {0 o o TP
Meédico: APCIIAO/S: vttt ettt e eve bbbt e NOMBIE/S: ettt ettt s e st et b
DOMICHIO: corevieeeeiereire et st TEIEFONO ...t ettt st s e e e e e
Familiar: APEIIIAO/S: ettt ss e s s NOMBIE/S: «oiteveiriieirtseteis sttt e sss s s s s st ebs s seeses
DOMICHIO: corevieeeeiereire et s TEIEFONO ...t ettt st s e e e e e
ACTUALIZACIONES
Fecha: ........ Y Y Anual  SI D NO D ¢Hay cambios? SI D NO D
Describa [0S cambios de SAIUA DI @IUMINO: .......cviiiieecicieet ettt e sttt eae et ses et s et b b s e e bm et ebe s sae ses £t S4a et eh s eae seseae sen et ees s shssesere ses bt ses bt ennsesenes
LOS QUE SUSCIIDEN......itieiciei ettt st et et ettt s et b e b s et st beb st abesabesanns ( padre, madre o tutor. nombres y apellidos completos y nro.

de documento de identidad) ,toman conocimiento y autorizan que su hijo/a realice actividad fisica con esfuerzo cardiovascular de acuerdo a su edad y
sexo conforme a los lineamientos curriculares vigentes. Esta autorizacidén alcanza también a las actividades extraprogramaticas, entrenamientos de
equipos representativos y las competencias intercolegiales a las que el/la alumno/a sea convocado para representar al colegio.

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 al establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados en forma inmediata y de manera
fehaciente.

Fecha de Inscripcion: ........../cceeeeef cevnenee

Firma del padre Firma de la madre Firma del tutor/a Firma del Médico
Sello N° de matricula

Aclaracion Aclaracién Aclaracién Aclaracion




