Grado: ACTUALIZACION DATOS DE SALUD Colegio Manuel Belgrano
rado: e vv Cue 0607305-00
CICLO LECTIVO 2026-Educacion Primaria B DIEGEP 0215
Ttuzaingo 2420 Villa Ballester
APEIIAO/S: oo e NOMDIE/S: e e
INFORMACION DE SALUD
¢Posee obra social? [_]SI [ MO En caso afirmativo: Obra social: Ne Afiliado:

ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢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 repeticion [] [ ]  Faltaono funcionamiento de algun 6rgano (] [
Celiaquia HEEE Enfermedad oncohematoldgica L] |:|:
Problemas / Condiciones cardiacas |:| I Inmunodeficiencias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos |:| :[
Diabetes Nl Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas [] |
Presion arterial elevada [] % Otro problema en los huesos o articulaciones (][ [
Convulsiones L] Traumatismo de craneo que haya requerido observacion por HEN
Alteraciones sanguineas [] [ [  9uardiaointernacion
Quemaduras moderadas o severas [] L]  Problemas de piel (] T

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

SI | MO SI | MO
Desmayos |:| |:| Mayor cansancio que sus companerns o companeras |:| |:|
Dolor fuerte en el pecho [ 1|[] Palpitaciones 1]
Mareos []|[] Dificultad para respirar durante o después de la actividad fisica L1

¢Tuvo alguna internacion? (Marcar por SI o por NO y en caso afirmativo, completar las Gltimas columnas)

SI |MO |#Cuantas veces? | Indique 1a/fs causa/s o diagndsticofs
Internacién en sala comdn |:| |:|

InLernacién en sala de cuidados intermedios/intensivos |:| |:|

¢Padece o ha padecido algln tipo de alergia grave? [ ] SILINO En caso afirmativo, éde qué tipo? (Marcar por SI o por NO)

SI | MO| éRequirid internacion? SI | M| éRequirid internacion?
Medicamentos (]| [Jst[]no Picaduras de Insectos LI [Cst[CIno
Vacunas CII0 st [ Ino Estacionales (Polen, dcaros, polvo, ety [ |[]| [JSI [JNO
Alimentos 110]] st [Ino Otras 110 [Jst[Ino

(Tiene disminucién auditiva? [ ] SI[_] NO  En caso afirmativo: éUsa audifonos? ] SI[_] NO

¢Tiene disminucion visual? [ ] SI[_] NO En caso afirmativo: éUsa lentes? [ ] SI[ ] NO
{Recibe de manera habitual algun tipo de medicacion? ] SI ] NO En caso afirmativo, icual?

¢Tuvo alguna operacion? []sSI []NO

En caso afirmativo, épor qué motivo? éen qué afo?

La totalidad de los datos suministrados actualizan la informacion presentada oportunamente en la Ficha de Inscripcion y tienen
caracter de Declaracion Jurada. La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion
de los datos suministrados en forma inmediata y de manera fehaciente.

|
Firma persona responsable: Aclaracion:

Fecha de presentacion: / /2025 Firma equipo de conduccion:



