FICHA DE SALUD Y ACTUALIZACION DE DATOS 2025 - JARDIN “

SE RUEGA IMPRIMIR EN HOJA LEGAL Y COMPLETAR CON LETRA TIPEADA.

Apellido y nombre del alumno/a:

DNt Fecha de nacimiento:............. [ Y Sala y TUINO: ..ccevereerrerreereeeeneeneeeseeeseeesaeenaeas
DOMICIIIO: woevieeiiirieniintertententent et et et et esve e e e seessesssaesveens Teléfono Particular: .........coceeveereereniieenieeieeeceeeeereee e

Apellido y nombre de la madre:..........cocceveevieveniniinnenienenenceiereeneeene Email Mmadre: .....cccocevviervenieniinienieeteeteee e
Celular Mama:........cceeueevieerieerieeieeieeeecee e Teléfono laboral de 1a MamA: ........c.cccueeeieeieeciieiecieeeeee e
Apellido y nombre del padre: ........cocceeeveeeieeiieecieeieeeieecie e Email padre:

Celular Papa:....c.cccceeeciiecieeieecee e Teléfono laboral del Papa: .......cccveeeieieiieeieeeeeeee e

FICHA MEDICA (a ser completada por el PEDIATRA) ||
¢Posee el nifio/a obra social o medicina prepaga?: SI - NO ¢Cual?: ......coovvvevvereeeennnnee. (adjuntar fotocopia de la credencial)
N© de afiliado del nifio/a: .......ccceeeeeeeeerennnnns Grupo Sanguineo: ........ceceeeevveeecvrennenns Factor: ..oocvveeeieeieeceeeteeeece e
¢Recibi6 todas las vacunas?:  SI - NO ¢Cudles no?:

Enfermedades @ 1as (UE €S PIODPEIISO: ... .cccueeruerruerererrteerteesteesteestesssesssesssesssessesssesssesssasssesssesssasssesssesssesssesssesssesssesssasssasssesssesssesssessanns
Vacunacion antitetinica: SI - NO Fecha de aplicacion de la tltima dosis: ................. Y RS Y
¢Padece en la actualidad algin problema de salud?: SI - NO

COUAL?: ettt ettt et s e st e st e st e st e et e st e s e e s st e s st e s s e e sse e st esse e se e sa e st enseanseenseensa e beeabe e be e bt e be e bt e bt e beenbe e b e e be et e e ba e beenteenteentans
¢Ha padecido?: SI - NO L 07T | -2 S TP

Antecedente FAMIlIares (QIaDEtes, BLC.): coooiiiiiiiiieeiieeceiteeeecteeeeetee e eeiteeeeeitreeeetaeeeestseeeestsaeeesssseeessssseeessaeessseseesssseeesssseessssasenssees

¢Toma algin medicamento?: SI - NO ¢Cual? Motivo:

En caso de ser alérgico/a, ¢como se manifiesta? Medidas a tomar en eSt0S CASOS: .....c.eeterieriererrierierienenteteseesee st et esteseesiesaeeeens

¢Existe algin tipo de actividad que el médico haya recomendado no realizar?: SI - NO

CCUAL? ittt ettt et et e ae e ae e aaesaeesaaesaaens CPOT QUE?: .ttt ettt
Problemas neuroldgicos (epilepsia, meningitis, convulsiones/ etc.) (Edad, origen, secuelas, tratamiento posterior): ..................
INtEIVENCIONES QUITTITZICAS: .o.uververierterteetenttenteesteerteesteetestesutestesstes st e be e beebeeaseeasesasesatesates st e st e seeaseeaseenseenseeasesabesatesstessaensaenseenses
Problemas de alimentacion / alimentos Prohibid0s: .......iciiieiiieiiieieceeeee ettt e ee e ee e ae e e e e st e e s be e s ae e s baeesaaeenbaeeneeas
Problemas respiratorios (ASma, DrONCO €SPASINIOS, ELC....): ccuiicriieerieeeiieeeiieeeiteeeiteeesteessteeasseessseessssessseessssssssesssssesssssssssessssssssasssssesnes
PrODIEIMAS CATAIACOS: .. ceuveeverieeieeieetestestes e e st e st e teesteeteeteestesstesseeestessaeassesssasseesseenseansesssesnsesssesssasssenssenssenseenseenseenseensesssessennsennes
Otros: desmayos, aCCIAENtes, fTACTUTAS, BC....): couiiiiiiieiieeieeee et eteetes et es e et e e st e te s beessesseesssesssesseesseesseesseessesssesssesssenssenseessennns

Nota: En caso de urgencia, el Uriarte School tiene la normativa de comunicarse inmediatamente con las familias y con el
servicio de atenciéon médica de la institucion, a fin de descartar cualquier anomalia. Se ruega dejar constancia acerca de
alergias o patologias que requieran algin tratamiento especial a considerar.

CONSIAETACIONES ESPECIALES: ....eevvieeuieeiirrieerieeieeieeteeteerteeteste st esteesseessassseessesssesssesssasssesssesseesseessesssesssesnsesssesssenssenssesseessaessaessessseenes
En el dia de la fecha certifico qUE €l TTI0/A: ...cocviieiiieiieciieceecee ettt ettt e et e e s e e s e ae e s beeebeeenbeeessaeessaaesseasssaasnseans se
encuentra apto/a psicofisicamente para asistir al jardin y realizar actividades fisicas acordes a su edad.

Edad (en afio y MESES): .veevveeverreereereenereneeeveereeeeenns Talla: cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Peso actual: ....cccovvvveeevivvinineeeeeenne

Fecha: ............. [oeeeeeneens [oeereeieanns Firma y sello del médico: ........cocovveeceeeciieeiieeieeieenee,

EL COLEGIO NO SUMINISTRA MEDICAMENTOS DE NINGUN TIPO A LOS ALUMNOS/AS. LAS FAMILIAS SE
COMPROMETEN A ASISTIR ANTE EL CASO DE SER CITADOS POR LA INSTITUCION ANTE EL REQUERIMIENTO DE
UNA AUTORIDAD DEL COLEGIO, POR ALGUN PROBLEMA DE SALUD CON SU HIJO/A.

Firma del padre/madre/tutor/eNCAargado: ......cccccueeeieerierrieerieriieeieestesitesrtestesteestesaessesssesssesseasssesseesssesssesssesseesssesssesssesseessesssesssees

Aclaracion: ........ccceeeceeeeveeniieecieeeee e Tipo y nimero de doCUmMENTO: .......ceevveeerrieeieeeeriereeeeeeeeceeeseeenaees



MUY IMPORTANTE: Este documento carece de validez para el Colegio si no se
encuentra firmado por un profesional médico o es acompainado de un certificado de
aptitud fisica emitido por el profesional correspondiente.



