FICHA de SALUD
“COLEGIO SAN MARTIN de TOURS” (mujeres)

(@57:Ts oA\ 3 (o H R Seccién: Primaria/Secundaria
Nombre y Apellido: ..c.cviniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieieiscsestonnscnnnns Edad.................
DNI: ciiiiiiiiiiiiiiiiiinnns Direccion: ......ccoeveiiiiiiniiiiiiiiiniiinnenn. ) U
celular padre:.....ccoevviviiiiiiiiiiiiiiiinnenne celular madre:.........ueeeeeeeneenennnneneeeneeenneeeneeeeeeeeeenneees

ANTECEDENTES CLINICOS

ASTINIALICO: ettt e e et e e et e e et ettt .. e eaa———teaa———aaa—————.
DIADEEICO: ettt — et ——————————
CATAIACO: ettt ettt a———— et ————aaa—————————
Alérgico: ......ooovviiiiiinn.. ALCrgico ANtIDIOTICO: ..uvviiieiiiiiee et
ALCrgico ANalZESICO: ...uvviiiiiiiiiieeeiiiee e
0, ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e ta—t et .ttt ta—at—ata——aaas
PeSO Y taI18: Lot e e et e e et e e e ettt e e e e bbaeeeenabbaeeeennbaaeaeanns
Apto fisico para realizar EQUcacion FiSICa: .......c...cieiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiee et
Fecha: ..o, Firma del MEAICO: ..uiveeeeeeieeee e
ACLATACION: .o

OBRA SOCIAL v/o PREPAGA
Nombre: ..o NOde afiliado: coooveeeeeeieeeeeeeeee e
DITECCION: .. Tl e e

SANATORIO donde desea ser internado en caso de urgencia

| DITECCION: et

En caso de urgencia avisar a:

Nombre y Apellido: ........coooviiiiiiiiiiin, Tel. y/o celular: ........ccccoeeeviiiiiiniiiiieeiieeee,
Nombre y Apellido: ........cooviiiiiiiiiiiin, Tel.y/6 celular: ........cccoeeveiiiiiiiiiiieeeieee e,

Importante:
* En caso de internacion y de no ser atendida por la obra social, el colegio se reserva elegir

el lugar de internacion.
* En caso de cambiar de Obra Social se ruega informar a preceptoras 6 a secretaria.

Fecha: ..., Firma del padre/madre 6 tutor: ..........ccceeeeeviiiieeeniiiieeeeee,

ACLATACION: evneeeeee et e et e e e et eeeeeeeaeeeeanes



