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EMERGENCIAS MEDICAS

COLEGIO
SANTO TOMAS MORO

(FECHA: / 2026)

= |
[H CHA DE SALUD 2026 = = FECHA LIMITE DE ENTREGA: 15 DE MARZO

-_—

ATENCION: Este documento debera ser escrito con letra imprenta mayuscula. En caso de modificaciones durante el ciclo escolar, los padres se
hacen responsables de comunicar las mismas, por escrito a las autoridades del Nivel.

g
DATOS PERSONALES N\

NOMBREY APELLIDO:

Si durante la jornada escolar resultara necesario convocar a algin familiar del alumno comunicarse con:

-
DATOS FAMILIARES \

NOMBREY APELLIDO: PARENTESCO:

TELEFONOFUO: . . . . . . TELEFONO CELULAR:

NOMBREY APELLIDO: PARENTESCO:
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ANTECEDENTES PERSONALES \

N
VACUNACIGN COMPLETA: SI () NO (]  (Especifique cudl falta en “Observaciones”) . . . . . .. ..
EDAD DE LA MENARCA:
Indique si el alumno padece alguna de las siguientes condiciones.
Si larespuesta es afirmativa escriba detalles en “Observaciones”.
Problemas cardiacos St N0 O
Hipertension (Presion arterial elevada) St N0 O
ObeSI A St.0J _No(CJ
L T st Q) No(CJ
L st Q) No(CJ
GOV OeS St.0J _No(CJ
Alergias (Especifique a qué y las manifestaciones delamisma) st N O
Alteraciones sanguineas st 0J No (O
Afecciones auditivas (;Usaaudifonos?) st 0J No (O
Afecciones oculares (¢Usa anteojos o lentes de contacto? ;Ve bien los colores?) st N O
Problemas en huesos o articulaciones st ) No (O
Enfermedades infecciosas en los iltimos 2 meses . st N O
Antecedentes de operaciones o internaciones enlos ltimos 3afios st 0J No(J
Otrapatologia st 0J No ()
OB SR A G ONES
* Si habitualmente toma algiin medicamento especifique el mismo, dosis y efectos adversos comunes (especialmente si
provoca somnolencia o reduce su atencion). Tenga en cuenta que el personal del Colegio no puede suministrar
medicamentos a los alumnos. Se recomienda que se programe el horario de suministro fuera de la jornada escolar, salvo
caso de expresa recomendacion médica.

J
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( ’,
ACTIVIDAD FiSICA N

N
¢Se encuentra apto para participar en forma activa en las clases de educacion fisica: St NoO)
En relacion con el ejercicio (durante o después) ;ha padecido algunavez?:
DAY 08 e St N0 Q)
VA0S e St N0 Q)
D0lOr BN Bl PO iU N0 OJ
Mayor cansancio que sus compafieros iU No OJ
PaIDItACIONES | iU N0 OJ
Dificultad pararespirar iU N0 OJ
¢Padece alguna enfermedad o ha sufrido algiin accidente que limite su movilidad cotidiana? En caso afirmativo, detalle
a continuacion y adjunte certificado explicativo de su pediatra de cabecera.

L J

Por la presente dejo constancia de haber completado personalmente la planilla de salud de mi hijo/a (Colocar nuevamente el nombre del

alumno)

bajo la forma de declaracion jurada y de haber tachado los espacios no utilizados.

Firma de quien aporta los datos
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