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                   COLEGIO SANTA ROSA DE LIMA

                            EDUCACIÓN INICIAL
                                            FICHA MÉDICA  2025
	Datos del Colegio

	Nombre: SANTA ROSA DE LIMA

	Dirección: SAN LUIS 139 ESTE

	Teléfono: 4211809

	Director General: OLIVARES MARTÍN


	Datos Personales del Alumno

	Apellido y Nombre:                                                                       D.N.I. N°:

	Fecha de Nacimiento:                                   Grupo Sanguíneo:                       Factor:

	Domicilio:                                                                                                          

	Localidad:                                                                    Departamento:

	Tel. Particular:                                                              Tel. Celular:

	Obra Social:                                                                             N° de Afiliado:

	Nombre del Padre-Madre-                                             D.N.I. N°:


	Para ser completado por el médico

	Historia Clínica

Marcar con una cruz aquellas opciones que resulten positivas

	

	
	Enfermedades de la Vista

	
	Enfermedades de la Piel

	
	Enfermedades Auditivas

	
	Enfermedades Cardiológicas

	
	Diabetes

	
	Celiaquía

	
	Enfermedades  Respiratorias

	
	Enfermedades Neurológicas

	
	Convulsiones-Epilepsias

	
	Hepatitis A

	
	Hepatitis B

	
	Hepatitis C

	
	Alergias (aclarar en el caso de ser positiva la respuesta)

	
	Otras enfermedades

	
	Calendario de vacunas completo :  sí   no


EN CASO DE SER ALUMNO INGRESANTE 2025, ADJUNTAR ANÁLISIS DE MAL DE CHAGAS 
(En caso de ser positivo anexar una fotocopia a la ficha)
Los abajo firmantes declaran haber completado en forma veraz, los datos consignados en la presente, liberando expresamente al Colegio, de toda responsabilidad por cualquier perjuicio derivado de la asistencia o practica medica que tome como referencia los datos aquí manifestados.

San Juan,………………………………………………………                      
………………………………………              …………………………………..         ………………………………..      ………………………………………
     Firma del Padre / Madre                                 Aclaración                                     D.N.I. Nº                           Firma y sello del Médico
