
Mareos 

Palpitaciones 

Desmayos 

SI SI 

SI 

ACTUALIZACIÓN DATOS DE SALUD 

CICLO LECTIVO 2026-Educación Primaria 
 

 
Apellido/s: ……………………………………………………………………. Nombre/s: ………………………………………………………………………… 

 

SI     N° Afiliado: 

 

¿Padece o ha padecido alguna o algunas de las siguientes condiciones de salud? (Marcar por SI o por NO) 
 

 SI NO  SI NO 

Asma / Broncoespasmos a repetición    Falta o no funcionamiento de algún órgano     

Celiaquía 

 

Enfermedad oncohematológica 

 

    

  

Problemas / Condiciones cardíacas   Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos   

  

Diabetes   Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas   

  

Presión arterial elevada   Otro problema en los huesos o articulaciones   
  

Convulsiones   
Traumatismo de cráneo que haya requerido observación por 
guardia o internación 

 
 

Alteraciones sanguíneas   
 

Quemaduras moderadas o severas   Problemas de piel   

 

En relación con el ejercicio (durante o después), ha padecido alguna vez: 
 

¿Tuvo alguna internación? (Marcar por SI o por NO y en caso afirmativo, completar las últimas columnas) 
 

 

 
¿Padece o ha padecido algún tipo de alergia grave?  SI  NO En caso afirmativo, ¿de qué tipo? (Marcar por SI o por NO) 

 

 SI 
 

 
 

  SI 
 

 
 

 

Medicamentos 
 

 SI NO  
 

  
 

 SI NO 

Vacunas 
 

 SI NO 
 

  
 

 SI NO 

Alimentos 
 

 SI NO Otras 
 

 SI NO 

 

¿Tiene disminución auditiva? SI NO En caso afirmativo: ¿Usa audífonos? SI NO 

¿Tiene disminución visual? SI NO En caso afirmativo: ¿Usa lentes? SI NO 
 

¿Recibe de manera habitual algún tipo de medicación? SI NO En caso afirmativo, ¿cuál? 

¿Tuvo alguna operación? SI NO 
    

En caso afirmativo, ¿por qué motivo? 
   

¿en qué año? 

 
La totalidad de los datos suministrados actualizan la información presentada oportunamente en la Ficha de Inscripción y tienen 
carácter de Declaración Jurada. La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificación 
de los datos suministrados en forma inmediata y de manera fehaciente. 

 

Firma persona responsable: Aclaración: 
 

Fecha de presentación: / /2025 Firma equipo de conducción: 
 

Colegio Manuel Belgrano 

Cue 0607305-00 
DIEGEP 0215 

Ituzaingo 2420 Villa Ballester 

Grado: 


