SEM: LEGAJO DE SALUD ESCOLAR

SERVICIOS MEDICOS ESCOLARES SISTEMA PREVENTIVO DE SALUD ESCOLAR

Y DEPORTIVOS

1) DATOS ESTABLECIMIENTO 9
Establecimiento:| [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [/ [ [ /I[P I[P [[]]]
e PPl

[ Inicial | | afio | | div. [ Primario | | afio | | div. (] Secundario| | afio | | div.
2) DATOS PERSONALES °
Apellidos del Alumno: | | [ [ | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ ][ ][] GrupoSanguineo:| | | Factor:| |
NombresdelAumno: [ | | [ [ | [ [ [ [ [ [ /[ [P LPIP PP ]]
Edad: FechadeNac. | | [ | | | | DNI: L [ [ [ [ [ [ ] Sexoo Mg FIJ

Calle:| | [ [ [ [ [[LI[[TITILIILLT]]] Mza: Piso:|Depto.: [ | INe:[ | | [ |
27Ty I T Y =Y I B O I

Apellido y Nombre del Padre
o Tl Lugal L e

DNL: L L LI [ [ ][] obrasociall [ [ | [ [ [ [ [ LI [ LI ][I LII[1]]
email: | | | | [ [ | [ A LTI LI L[] 1] Teldeltabajodel PadreoTutor: L I | | | | | | |
Antropometria: Peso | Talla IMC
3) ANTECEDENTES PERSONALES — —
PATOLOGICOS

» ¢ Tuvo antecedentes quirlrgicos? * ¢ Sufrio fracturas? * ¢, Sufri6 intoxicaciones?

Si .1 Nol_J Si .1 Nol_J Si [ Nol
Descripcion: Descripcion: Descripcion:

* ¢ Sufrié enfermedades

. iz i ) . .
¢ Sufrié enfermedades cardiacas” del aparato digestivo?

+ ¢ Tuvo enfermedades renales?

Si 1 Nol Si [ Nold Si .1 Nold
Descripcion: Descripcion: Descripcion:
* ¢ Sufrié convulsiones?  (*)¢ Recibio tratamiento? + ¢ Tuvo enfermedades del colageno?
Si*l.] Nol_] Si L1 Nol_l Si*lL1 Nol_l
« ¢ Sufri6 ofitis a repeticion? (*)¢Cudl?:  Lupus Eritematoso [_]  Esclerodermial_l]
Si [ Nol_ Artritis Reumatoidea Juvenil[_] Otras [_]

+ ¢ Recuerda algun antecedente de importancia, ademas de los arriba detallados? Sl Nol_l
()¢, Cuéles?




INMUNOLOGICOS

*ADJUNTAR COPIA DEL CARNET DE VACUNACION

« . Tiene el alumno el Esquema de Vacunacion completo para suedad?  Si L] Nol_l

« ¢ Recibio6 otras Vacunas? Si*[_] Nol_]
(*)¢Indique cudles?:  Anti Hepatitis “A” [_] Anti Hepatitis “B” [_] Anti Meningococo [_] Anti Neumococo [_]
Otras**[_]

4) ESTADO DE SALUD ACTUAL

+ ; Tiene Epilepsia? (*)¢ Recibe tratamiento? * ¢ Sufre algun otro trastorno Neuroldgico?
Si*l1 NolJ Si 1 Nold Si*ld Nol ]
Observaciones: (*)¢,Cudles?:
« ;Es Alérgico?  (*)Medicamentos ¢Cuales?: (")Polvo [
Nold Si*[_] (*)Picadura de Insectos ¢Cuales?: (‘)Pelo de Animales [_]
Moneega’ (*)Polen [] (*)Otros [
* ; Es diabético? (*)¢ Recibe tratamiento? * ¢ Sufre trastornos de la coagulacion sanguinea?
Si*.1 Nol ] Si L1 Nol Si*l.1 NolJ
Observaciones: (*)¢Cuél?: Purpura L] Hemofilia ]  Vasculitis [_]
Otras [_]

* ¢ Sufre enfermedades

. ; i 2
¢ Sufre enfermedades cardiacas” del aparato digestivo?

* ; Se desmaya con frecuencia?

Si [.1 Noll si ] Nold Si .1 Nol]
Descripcion: Descripcion: Descripcion:
» s Presenta trastornos emocionales y/o de conducta? « Se encuentra bajo tratamiento
Si*[L1 Nol_d (*)¢Recibe apoyo de especialistas? Psicologico/Psiquiatrico
Si [ NolJ Si [ Nold cual?:
Observaciones:

+ Si sufre alguna otra enfermedad, que no figure en las arriba mencionadas, por favor, sirvase indicar cual.
Si*[_] Nol_l Observaciones:

. Sufrio enfermedad por Covid-19. Si*[L] No[_J "Obs.:

Familiares cercanos sufrieron enfermedad por Covid-19. Si*[_] No [_] *Obs,:

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FIRMA DEL MEDICO DE CABECERA

Lugary Fecha

El presente Legajo de Salud posee caracter de DECLARACION JURADA, omitir informacién en el mismo, puede poner

en riesgo la vida de su hijo. Colabore con nosotros en esta Campaiia de Salud Escolar.-
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