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FICHA MÉDICA 2026- Control integral de salud-    

Fecha de entrega de la ficha a la familia   …/…/….
Nombre y apellido: …………………………………………………Grado..…..
D.N.I.: ………………….  Edad:...…… Peso: .……….  Grupo Sanguíneo:……..........

· Tache dejando la respuesta correcta.

· Enfermedades que tuvo………………………………………………
· ¿Tuvo alguna cirugía?   Sí   -    No     ¿Cuál?  …………………………

· *¿Es alérgico?   Sí   -    No  

                       A algún medicamento     ¿Cuál? ……………………..
                       A algún alimento            ¿Cuál?....................................   

                       A picaduras de insectos  ¿Cuál?....................................
· Tiene completo el esquema de vacunación acorde a su edad:       SÍ    -    NO 
· *Es asmático  Sí   -    No    Detalle si usa alguna medicación: ……………
· *¿Tiene alguna enfermedad cardiovascular?    Sí  -   No  ¿Cuál?  …….………
· *¿Tiene Epilepsia?       Sí   -    No  
· *¿Es celíaco/a?       Sí   -    No  
· *¿Tiene Diabetes?   Sí   -    No  
· *¿Usa lentes?           Sí   -    No  Fecha aproximada del último control de visión………….
· *¿Usa audífonos?     Sí   -    No  Fecha aproximada del último control de audición…….….
· *¿Utiliza prótesis?   Sí   -     No

· *¿Está en tratamiento médico?  Sí   -    No  ¿Cuál? ………………………
· *Detalle si usa alguna medicación:………………………………………..
· Otra información de importancia …………… ………………………………………….….…… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….………………..

· Los abajo firmantes declaran haber completado en forma veraz, los datos consignados en la presente, haciéndose responsables de cualquier prejuicio derivado de la asistencia o práctica médica que tome como referencia los datos aquí manifestados.
· La presente información tendrá validez para todo el curso escolar 2026. Por favor informar cualquier modificación a lo expresado. 
              …………………………                                                  

          Firma del padre, madre o tutor.                      
                                                                                                                        …………….………………

               …………………………                                                                   Firma del médico y sello.

                  Aclaración y D.N.I.                                                                                   Fecha:…. /…../….
Teléfonos importantes: 
Padre……………………………………………….…..   
Madre…………………………………………………..                      
Otros:.......................................................................    Fecha que entrega a la institución la ficha:…/…/….
*ES MUY IMPORTANTE QUE EL ESTUDIANTE QUE FALTA A CLASES POR ENFERMEDAD PRESENTE AL DOCENTE EL CERTIFICADO MÉDICO PARA JUSTIFICAR SUS AUSENTES. 
*DEBE HACERLO AL MOMENTO DE RETOMAR LAS CLASES Y DENTRO DE LOS 5 DÍAS HÁBILES POSTERIORES, CASO CONTRARIO SU INASISTENCIA SERÁ INJUSTIFICADA. 

* Es obligatoria la firma del médico pediatra que confirme y avale la siguiente ficha.








