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FICHA DE SALUD

NIVEL INICIAL

LA PRESENTE FICHA DE SALUD TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA

1.DATOS PERSONALES

ANO LECTIVO 2026.

NOMBRE DEL ALUMNO .....outuiirieisieeiestsisseesessssesessssssssesessssssssessssssssessssssssssessssssssessssssssssessssesessns

EDAD.....c.c..c... afios SALA ..ottt TURNO ...ooviieiinicinceeccnienenne
2. INFORMANTE

MADRE [ PADRE [ OTROS [

NOMBRE Y APELLIDO ......vuvuitetetnisisetessstsseesessssssssessssssssesessssssssessssssssesessssssssessssssesessssssssssessssesesnsns

FIRMA (it DN e

3. ANTECEDENTES Y ENFERMEDADES

A. ( TIENE ALGUNA ENFERMEDAD QUE REQUIERA PERIODICAMENTE TRATAMIENTO O CONTROL MEDICO?

No L] St L] LOUALT? ottt ettt ettt s et b et s et e st e se st e s e b e st e b e st e b essesess et e s eseebese et eseesasseseeseness

(POR ESTE MOTIVO, RECIBE ALGUN MEDICAMENTO EN FORMA FRECUENTE U OCASIONAL? ........c..coovverrrirreerans
B. ; FUE INTERNADO ALGUNA VEZ? NO [ S1 ] (POR QUE? ...
C. { TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? NO [_] ST {CUAL? ...
D. {RECIBE ALGUN TRATAMIENTO MEDICO? NO [[] SI [[] jCUAL? ..o
E. ; SUFRIO CONVULSIONES? NO[ | SI[ ] {DE QUE TIPO?.....c.cvriueuerririririieiersinieeierseneeieiessesessiensesesesesensesesssensene
F. {PRESENTA ALGUNA LIMITACION FiSICA? NO [ St [ LCUALY e
G. ;HA SUFRIDO CONVULSIONES ? NO [ SI [ a QUE EDAD 2.

4. MARQUE LAS ENFERMEDADES PADECIDAS POR EL ALUMNO

O
VARICELA [ ] MONONUCLEOSE-I RuBEOLA []
MENINGITIS [ ] ESCARLATINA HEPATITIS [ ]
] SARAMPION OTRAS []

PAPERAS


mailto:davinci@vaneduc.edu.ar

5.VACUNAS ( ADJUNTAR A ESTA FICHA FOTOCOPIA DE VACUNAS ACTUALIZADAS)

CANTIDAD DE DOSIS
A. BCGOO
B. HEPATITISBL] .
C. CUADRUPLEL]
D. SaBiN[]
E. TRIPLEVIRALL1 .
F
G

HEPATITISA[]
OTRAS[ ] o

DATOS PARA COMPLETAR POR EL MEDICO

EXAMEN FiISICO POR ESPECIALIDADES

AL CARDIOLOGIA. ...ttt ettt ettt et e et e et e et e s et e e e e et e sateeteetesaeeseeenessanesaeeneesanesaean
OBSERVACIONES  ....uviiittieiteieiteeeeteeeeteeeeteeesteesesesseseeseeeeseeesseessssenseseaseeesssessssentesanseessseesssensesenseesseeensseenseessseensseenses
B. BUCODENTAL ..ottt ettt st et eeae et e s et eeaesate s et eeaesatesasesesstesaseasesstesatessesseeeaesasesssensesasesseesasesesnsesseanaenn
OBSERVACIONES  ....otuiitteteeeteeee et eeteeete et eeaesetesstesaesesessteesssesasstaesesesesssessssatesssensesesesstensesssesssensesetesnsesseesesssesseansens

C. NEUROLOGIA ..ttt ettt ettt et e ettt e e e st et e st e e et e aesatesae e tesatesseentesasesaeesesasesenesseesesanesreans

(023 21 AY7-N @) ()] 21O
E. ESTADO NUTRICIONAL ....oooeiiiutiieiiiteieieteeeeeiteeeeeiseeeeesseeesessesssessesssesssssssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesesns

OBSERVACIONES

SOLO PARA ALUMNOS DE SALAS DE 5 ANOS
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FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL .....uvviiiiitieiittieeiteeeeeieeeeeseeeeeueeseessesessssessssssssnsssessssssessssssssssssssssnssessnsesssnnns
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FECHA DE REALIZACION / /




