COLEGIO N° 8050
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A LLENAR POR LOS PADRES A LLENAR POR EL MEDICO
ANTECEDENTES PERSONALES DEL ALUMNO/A EXAMEN MEDICO:
VACUNACIONES: AT o 0 1 PESO: coueneeemeeneeeanes
sINO sINO :
B.C.G.: [ ] ANTISARAMPIONOSA:E}I% SEMIOLOGIA :
TRIPLE: [ ][] DOBLE: .
SABIN: 1] REFUERZO ANTITETANICA: [ ][] APARAIO RESPIRATORIO s ccscsscisaiaassassascsssasassaasssssisssssassassiascisss

EN CASO DE VACUNACION MASIVA EN EL ESTABLECIMIENTO, SINO
(AUTORIZAN LA VACUNACION DEL NINO/A?

ENFERMEDADES CRONICAS O AGUDAS

. SINO SINO
SARAMPION: ][] PAPERAS: [ ][]
VARICELA: (][] ASMA:[]J
RUBEOLA:[ ][] EPILEPSIA:[ ][]
ESCARLATINA: ][] HEPATITIS: (]
TOS CONVULSA: [ ][] MENINGITIS: ][]

ALERGIAS: SENALEN CUAL/ES PADECE E INDIQUEN LOS
ELEMENTOS Y/O MEDICAMENTOS QUE LA/S PROVOCA/N:

i sI NO
TRAUMATISMO DE CRANEO:[ ][]

PERDIDA DE CONOCIMIENTO:[][]

FRACTURA/S: 1]
EN CASO DE CONTESTAR "SI", INDIQUEN CUAL/ES: ..........
GRUPO SANGUINEO: ..o FACTOR:...ovoveeeeeeeessesn

INDICAR TRATAMIENTOS MEDICOS PERMANENTES Y
MEDICACION:

EN CASO DE ENFERMEDAD CORTA COMUNICAR AL/LA
DOCENTE A CARGO QUE MEDICAMENTOS ESTA RECIBIENDO.
EN CASO DE ATENCION DE URGENCIA. 3 AUTORIZAN QUE EL ALUMNO

SEA MEDICADO POR EL SERVICIO DE EMERGENCIAS SINO
CONTRATADO POR EL COLEGIO? ]
MEDICO DE CABECERA:
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EN CASO DE ACCIDENTE AUTORIZO QUE EL ALUMNO SEA DERIVADO A
ALACLINICA AUTORIZADA POR EL SEGURC CONTRATADO POR EL
COLEGIO. ADEMAS ME COMPROMETO A ACTUALIZAR CUALQUIER
CAMBIO EN LA SITUACION INFORMADA.

\. FIRMA DEL PADRE, MADRE ACLARACION Y DOCUMENTO  J
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EXAMEN OFTALMOLOGICO:

sl NO
USA ANTEOJOS: [][]
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EDUCACION FiSICA:

SI NO
APTO: 1
DATOS POSITIVOS RESULTANTES DE LA REVISACION QUE NO
FIGUREN EN LA PLANILLA (CONSIGNAR): ........oovrrressnerrrernrers
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FIRMA Y SELLO DEL MEDICO




