Planilla de Salud

Establecimiento: COLEGIO LOS ROBLES

Fecha: .............................................

Apellido y nombre del Alumno: ....................................................

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

Apellido y Nombre del Padre, Madre o Tutor: .................................

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

Dirección: ......................................... Tel: ..................................

Viaje: Lugar: en el Colegio 

Desde: 27 de abril del 2015 hasta: 28 de abril del 2015
1- ¿Es alérgico?   SI   -    NO       ¿A qué? ......................................

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

Si es alérgico a alguna medicación, especificar a cuál: .....................

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

2- Ha sufrido en los últimos 30 días (marcar con una X)


a) Procesos inflamatorios 


(....)


b) Fracturas o esguinces


(....)


c) Enfermedades infecto-contagiosas
(....)


d) Otras ............................................................................

3- ¿Está tomando alguna medicación?
SI
-
NO

En caso de respuesta afirmativa indique cuál: ................................

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

4- Deje constancia de cualquier indicación que estime necesario deban conocer el personal médico y docente a cargo: ......................

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

5- ¿Tiene Obra Social? 

SI
-
NO


    ¿Cuál? .............................................. Nº: ..........................


DEJO CONSTANCIA DE HABER CUMPLIMENTADO LA PLANILLA DE SALUD DE MI HIJO/A ................................................ EN PILAR A LOS ............ DÍAS DEL MES DE ......................... DEL AÑO ............ AUTORIZANDO POR LA PRESENTE (EN CASO DE EMEGENCIA) A ACTUAR SEGÚN LO DISPONGAN LOS PROFESIONALES MÉDICOS.

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

Firma del Padre, Madre o Tutor                  Aclaración de la Firma

