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DOCENTE      
	(Marcar lo que corresponda)

	Lugar al que viaja:

	APELLIDO/S Y NOMBRE/S:  

	DNI Nº: 
	FECHA DE NACIMIENTO:           /        /                                                                       
	EDAD:

	DIRECCIÓN:
	CÓDIGO POSTAL:
	LOCALIDAD:

	TELÉFONO FIJO:                                                  CELULAR:                                           CORREO ELECTRÓNICO:

	ESCUELA/COLEGIO/INSTITUCIÓN:

	 DIRECCIÓN                                                                    TELÉFONO:                                       CORREO ELECTRÓNICO:

	TÍTULO DEL TRABAJO: 

                                                                  

	INSTANCIA EN LA QUE SE INSCRIBE:                                                                    ÁREA CURRICULAR DEL TRABAJO:

	Padre, Madre, Tutor o Representante legal  (Solo para Alumnos)

	NOMBRE Y APELLIDO:                                                                                                                        TELÉFONO: 
Dirección:

	EN CASO DE SER NECESARIO, AVISAR A:
NOMBRE Y APELLIDO.                                                                      TELÉFONO: 

Parentesco:

	FICHA MÉDICA

	¿CUENTA CON ALGUNA COBERTURA MÉDICA?
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SÍ
	NO
	¿CUÁL?:                                                                                

	En caso afirmativo acompañar de copia de carnet                                              
	N° DE AFILIADO:  

	 GRUPO SANGUÍNEO:

	¿HA TENIDO O TIENE ALGUNO DE ESTOS PADECIMIENTOS? EN LOS ÚLTIMOS 60 DÍAS  
En caso afirmativo, marcar con una “X” y especificar de ser necesario.

	CONVULSIONES   
	
	HEPATITIS
	
	 CELIAQUISMO        
	

	DOLOR DE CABEZA SEVERO   
	
	FRACTURAS Y/O TRAUMATISMOS 
	
	PROBLEMAS PSIQUIÁTRICOS   
	

	HIPERTENSIÓN ARTERIAL   
	
	HIPOTENSIÓN ARTERIAL   
	
	Otras:

	¿HA PADECIDO ALGUNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA?                                               
	
	¿CUÁL?
	
	
	
	
	

	¿PRESENTA ALGÚN TIPO DE ALERGIA?  Especificar                                                                           

	ALIMENTOS:                                                                                                
	FACTORES AMBIENTALES:                                                                             

	MEDICAMENTOS:
	OTROS:

	¿CUENTA CON CALENDARIO DE VACUNACIÓN COMPLETO?       
	SÍ   
	
	
	               NO
	

	ANTITETÁNICA:   SÍ          _ _ / _ _ / _ _              NO
	ANTIGRIPAL:   SÍ      _ _ / _ _ / _ _       NO  

	¿ESTÁ TOMANDO ALGÚN MEDICAMENTO?           
	SÍ   
	
	¿CUÁL?
	NO
	

	¿SIGUE ALGUNA DIETA MÉDICA EN PARTICULAR?        
	SÍ   
	
	¿CUÁL?
	NO
	

	¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD INFECTO-CONTAGIOSA?      
	SÍ   
	
	¿CUÁL?
	NO
	

	¿PADECE ALGUNA INCAPACIDAD FÍSICA?     
	SÍ   
	
	¿CUÁL?
	NO
	

	OTROS DATOS QUE CONSIDERE DE INTERÉS:


Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/a………………………………………………………………….
En la ciudad de………………………………. A los…………………………… días del mes de…………………………………….. Del año 2017.

Autorizando por la presente a actuar en caso de emergencia, según lo dispongan los profesionales médicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaración jurada con relación a los datos consignados arriba.
Lugar y Fecha:
Firma y aclaración                                                                                    Firma y aclaración de 
                                                                                                       Madre/Padre/Tutor/Encargado
CECyT – Centro de Educación Científica y Tecnológica
cecytsj@sanjuan.edu.ar 

