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FICHA MEDICA ESCOLAR (ESTUDIANTES NUEVOS)

Ano Lectivo Seccion Grado/Curso

DATOS DE IDENTIFICACION

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Fecha de Nacimiento: Cedula de identidad estudiante : Sexo: M F
Grupo SangUINEO: ..........cccceeveuereeereieree e
NOMDBIES eI PAUIE ..ottt bbb e e s s e 88 e 8 s e s b st st s es
NOMDBIES AE 12 IMIAAIE ...t et b e e s i s o8 s h s s bbbt e hs e e s e b bbbt st eb e
Direccidn domiCiliaria del ESTUBTANTE. ..ottt e s s s s bbb sn e
TeléfOoN0 MamA: ...t s s s e TelEfON0 PAPA: .ottt et v e e
L= e T Yo T LI =T 0 1 =T o ={ T oL - TS OO OO U PSPPSR
PADRES SEPARADOS st [ no [

ANTECEDENTES PERSONALES DEL ESTUDIANTE

EN CASO DE EMERGENCIA EL PRIMER CONTACTO SE REALIZARA CON:

Padre D Madre D Padre y/o Madre D OLrOS: weovvervrrerrennens “'D

Teléfono: .......ccceeueenene.
EDAD: ..oovitieteeeeere e eceennes PESO: oo TALLA: oo,
Tipo de parto: ......ccceeeververrenrennennns COMPLICACIONES: ....veeverieieeiiirienee et sttt e eenees
Malformaciones al nacer: Sl D NO D
Inmunizaciones: Esquema completo de acuerdo a edad Sl D NO D Pendientes: ......ccecveeveeeennes

¢Ha padecido o padece su hijo/a de alguna de las siguientes enfermedades?

NO D Varicela S| D NO D Rubeola Sl D NO D
Asma Sl D NO D Rinitis Alérgica Sl D NO D
]

Sarampidn SI

Paperas Sl D NO D

Bronquitis Sl D NO D Hepatitis Sl D NO D Diabetes Sl D NO

Amigdalitis Sl D NO D Alergias Respiratorias N D NO D [0 o L
Alergias: S| D NO I—I (Especificar Medicamento, Alimento, picaduras de insectos o Producto Adjuntar
certificado médico que valide la condicidn)
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ansiepap: st LJ ~o [ MiGraRA s [ no [
DEPRESION: S||:| NO D EPILEPSIA S||:| No [

OTRAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS: ...ttt et e ssees et eee s e sesesesee s ee e (certificado médico

correspondiente)

orms: st [ no [CdFrecuencia)
ENFERMEDADES GENITOURINARIAS: st ]  ~o ]

ENFERMEDADES DIGEsTIVAS:  sI[] ~no []

ENFERMEDADES MUscULO EsquELETicas: siT ] [

ENFERMEDADES DE LA PIEL: S| D NO D

ANEMIA/DESNUTRICION U OTRAS PATOLOGIAS:

SID NO D

ENFERMEDADES CARDIO VASCULARES: sI [_no []

PROBLEMAS DE VISION: S| |:|No |:|

éCuales?

USA LENTES: s 3 ~o [

PROBLEMAS DE AUDICION: SI D NO D

éCuales?
usaAubiFono:  siI[]  ~o [

INGRESOS HOSPITALARIOS: (Causas clinicas, ultima hospitalizacién)
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EN CASO DE FIEBRE O DOLOR ¢éQué medicamentos suele comunmente

AAMINISTIAIIE ...t
SE HA CONTAGIADO DE COVID-19: Sl l]:[ NO D # aveces:......oeeee
HA RECIBIDO LA VACUNA DEL COVID-19: S| D NO D # dOSis: coovrrrrenenns
OBSERVACIONES: ......... oottt ettt et ettt et e st se s e s es et eses s es s es s e s es ee s ea se e a se e e se e Seene eh ses seeee eh see sheeueenteueenssnensereeaneree
Nombre, Apellidos Firma del padre/madre/representante legal

NOTA: Los datos consignados en esta ficha médica son enteramente de responsabilidad de los padres y/o representantes del estudiante, por lo que, en
caso de no consignarlos, actualizarlos u omitirlos, el Departamento Médico del Colegio no se responsabiliza de las situaciones de riesgo o emergencia que
se deriven por lo antes sefialado. Por medio del presente autorizo al Departamento Médico que, en caso de requerirse, se de atencidn prioritaria a mi
representado a fin de evitar consecuencias mayores.

Durante el periodo lectivo escolar es responsabilidad de los representantes dar a conocer nuevas condiciones médicas con respectivo respaldo medico al
dispensario médico y autoridades pertinentes.



