e, Direccién General de Cultura y Educacién . ]
‘ % Ministerio de Salud Gabinete Social
Ministerio de Desarrollo Humano y Trabajo Provincia de Buenos Aires

Gobierno de la Provincia de Buenos Aires

INFORMACION DE SALUD

Obra Social: ..o N Afiliado: ... )
( \
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
¢ Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?:
S NO 4 CUAI
Durante los ultimos tres afios fue internado alguna vez?:
SId NO L 4 POr QUE
¢ TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA? sid Nnod
En caso afirmativo, describa sus manifestaciones: .......... ... i
Laalergiasedebe a: .........ccouviiiiiiiiiiiiiii No sabe[] ¢ Recibe tratamiento permanente?:Sil] NO]
TRATAMIENTOS:
¢ Recibe tratamiento médico?: SiL] NOJ ESPECHIQUE: -« ettt
Quirargicos: SIQJ NOOJ  Edad: ............ Tipo de CirUGIa: .,
¢ Presenta alguna limitacion fisica?: SiJ NOJ Aclaracién:
Otros problemas de salud:
e /
( \
® VACUNAS OBLIGATORIAS: Tomando en cuenta el Calendario de Vacunacion y la Guia de Salud N° 2,
% | deacuerdo a su cumplimiento: VACUNACION: COMPLETA 0 INCOMPLETAL] SIN DATOS[(]
é 2 En caso de ser incompleta o sin datos se debe realizar consulta médica
O
g§ DETERMINACION DE: Talla (en centimetros): .................... Peso: ................... Kgrs. (con 1 décimo)
Fecha de la Determinacién: ........ loo..... Jooi
\ 4
( N\
SI EL ALUMNO TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN LA ESCUELA :
Recurrir a: 1153 11 (8 o7 T o PP
DomiCilio: ..o Teléfono: ...
Médico: Apellido/s: ... Nombres: ...
Domicilio: ..o Teléfono:...............
Familiar: APEIlIdO/S: -+ re e NOMDIES: -+ - vvvveeeeriere e
a ar: DomicCilio: ..o Teléfono: - o veeeee e
\ 4
4 )\
ACTUALIZACIONES:
Fecha: ....... Lo L. Anual: SICJ NOO  ;Hay cambios? Si(d NOJ
Describa los cambios de salud del alumnO: ... .
Fecha: ....... Lo L. Anual: SIJ NOJ  ;Hay cambios? SiCJ No
Describa los cambios de salud del alumin: ... .
Fecha: ....... Lo L. Anual: SIJ NOO  ;Hay cambios? Si(d NOJ
Describa los cambios de salud del alumno: ...
. J
REGISTRO UNICO DE BENEFICIARIOS SAE
A \
4{(‘\1 Solicito la inclusién de mi hijo/a o tutelado/a en el siguiente Servicio Alimentario:
: Prestaciones
Eﬂ- D D D D D D D D D validas _para_nivel
DMC: Copade Copade Comedor Comedor Comedor Comedor Comedor Comedor Post Primario
Desayuno/ Leche Leche Simpley Simpley Simpley Simple, Dobley Doble, DMC | [] Simple
Merienda Simple Reforzada DMC Copade Copade DMCyCopa Copade yCopade [ Doble
Completa Simple Leche Leche de Leche Leche Leche
L Simple  Doble Simple Doble Simple (O Completa )

Incorporar Constancia de Restriccion Judicial para retirar al nifio de la escuela.

La totalidad de los datos e informacién suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.
El abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacién de los datos suministrados en forma
inmediata y de manera fehaciente.

Fecha de Inscripcion:...... L
Firma del responsable Aclaracion

Firma del Director
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