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Ficha de Salud

Escuela Primaria
La presente ficha de salud tiene carácter de declaración jurada


1. Nombre del Alumno: ..................................................................................................................................

2. Edad: ................... años

3. Antecedentes familiares importantes a tener en cuanta en relación al alumno

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Intervenciones cardiovasculares         Tumores         Alergias        Metabólicos o Diabetes

Enfermedades mentales

Observaciones: (indicar parentesco del familiar que padeció alguna de estas afecciones)

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Antecedentes personales (indicar con una cruz las afecciones sufridas por su hijo / a)

Perinatales            Infecciones Agudas            Internaciones e intervenciones quirúrgicas

Accidentes o intoxicaciones               Tratamientos

Observaciones:

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

5. Enumere las enfermedades que él / ella ha tenido

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. Indique si el alumno toma alguna medicación en forma regular y la causa

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

7. Área Psicopedagógica / Psicológica

¿Ha sido su hijo / a  sometido / a  a algún tratamiento?

Psicológico             Psiquiátrico             Psicopedagógico

Detalle brevemente las causas que motivan la derivación al profesional

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Estado actual – Importante: si aún sigue en tratamiento adosar informe profesional donde indique el apto psicológico/psicopedagógico del alumno para su escolaridad.

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................


1. Examen Físico

Apto Cardiovascular ................................................................................................................................

Apto Respiratorio .......................................................................................................................................

Apto Digestivo .............................................................................................................................................

Evaluación Ortopédica .............................................................................................................................

Evaluación Dermatológica ......................................................................................................................

Observaciones

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. ¿Debe realizar actividad física restringida? Si contesta afirmativamente ¿Cuál es la causa? .........................................................................................................................................................................

3. Estado Actual

Peso ............... kg

Talla ....................

Estado Nutricional ....................................................................................................................................

      ......................................................             

     ........................................................

                 Firma de la Madre                         

                        Aclaración

      ......................................................       

     ........................................................

                 Firma de la Padre                        

                        Aclaración

      ......................................................      
            

     ........................................................

 Firma del Médico y Nº de Registro                     
                       Aclaración

      ......................................................             
                     ........................................................

                 Firma del Docente                      
                             
        Aclaración

Fecha de Realización ........ / .......... / ..........
Datos a completar por los padres





Datos a completar por el Médico








