g™, DrusciinGuerst ds Colume y Sdocadtin Gabinete Social
Ministerio de Desarrollo Humano y Trabajo Provincia de Bucnos Aires

Goblemo de la Provincla de Buenos Alres

INFORMACION DE SALUID

OBRA SOCIAL: ... NO e

GRUPO SANGUINEO: ... Factor RH: ..
Circular Técnica Conjunta N° 1 30/4/97 - Prov. Bs. As.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?

SILD NO LA GCUAIP e
Durante los Gltimos tres afios ¢ fue iNternado AlQUNG VEZ? ..o
ST NO LA GPOI QUE? .o oo

Se encuentra padeciendo:

[1- Procesos inflamatorios o infecciosos

* Los items con asterisco,

Padece alguna de las siguientes enfermedades: deben ser completados para

[1- Metabdlicas: Diabetes []- Cardiopatias congénitas los alumnos de Nivel Inicial y

[]- Cardiopatias infecciosas [1- Hernias inguinales, crurales Primario

[1- Convulsiones febriles []-* Broncoespasmos

[1-* Enuresis [1-F AlErGIas. A QUE:. .. ..o

[1-*Toma algln mMediCameEnto. CUBIT: ...
Ha padecido en fecha reciente:

[]- Hepatitis (60 dias) [1- Sarampion (30 dias)

[1- Parotiditis (30 dias) [ 1- Mononucleosis Infecciosa (30 dias)

[1- Esguinces o luxaciones de tobillo, hombro o mufieca (60 dias)
Alguna otra situacion particular determinada por €l ME&diCO: ...
TRATAMIENTOS
¢Recibe tratamiento médico? SI Ll NO L ESPECHIQUE ......oooooioooeeoeeeeeeeeeeee e
¢Quirargicos? SId No U Edad: ...c........ TIPO A& CIFUGIA ..o
¢Presenta alguna limitacion fisica? SI Ll NO L ACIArACION ...

VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacién y la Guia de Salud N° 2, de acuerdo a
su cumplimiento:
a Completa a Incompleta U Sindatos — (En caso de ser incompleta o sin datos, se debe realizar consulta
médica)

DETERMINACION DE: Talla (en centimetros) .................... Peso ... Kgs. (con un décimo)
Fecha de determinacion: ........... T oo,

NOTA: En caso de contestar afirmativamente alguno de los items sefialados precedentemente, debera presentar conjuntamente con este
formulario el CERTIFICADO MEDICO que avale la afeccién consignada, indicando si en virtud de la misma el alumno se encuentra capa-
citados o no para efectuar actividad fisica. Cuando sobrevenga una de las enfermedades mencionadas, u otra en particular, me compro-
meto a informarlo por medios fehacientes. Para el caso de mediar omisién, error, reticencia al informe requerido, el Instituto quedara
exento de toda responsabilidad.

Incorporar Constancia de Restriccién Judicial para retirar al alumno de la escuela

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quienes suscriben la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.

Los abajo firmantes se comprometen a comunicar al instituto cualquier modificacién de los datos suministrados en forma inmediata y
de manera fehaciente.

Padre o Tutor Madre o Tutora

Apellido y Nombre

Documento N°

Firma

FECHA DE LA DECLARACION:  ........... T i,



