CGimnasio Gumpestre (Reino SBritinico

“EMPRESARIOS LIDERES CON VISION DE CAMBIO” SGS

FR-GB-001 V4 cerTIFICADO CO09/3215

FICHA MEDICA

I. Informacion General del(a) Estudiante:

Esta informacion debera ser diligenciada por los padres de familia. ( \

Nombre Completo del(a) Estudiante:

Fecha de nacimiento: Grupo sanguineo:
Documento Identidad: RC [TI | CC | #
Grado: Edad K /
Domicilio: Teléfono:
ESPECIFIQUE GRADO NOMBRE DEL ESTUDIANTE
Si
Hermanos en otros cursos:
NO
Celular:
Nombre de la Madre: - —
Teléfono fijo:
Celular:
Nombre del Padre: p, -
Teléfono fijo:
*Servicios de salud
EPS: Medicina Prepagada:

** En caso de urgencias llamar a:

Nombre: Parentesco:
Teléfono fijo: Celular:
Nombre 2: Parentesco 2 :
Teléfono fijo 2: Celular 2:
FIRMA DEL PADRE FIRMA DE LA MADRE

IMPORTANTE: Declaramos que la informacién aqui registrada es completa y correcta. Si se omite informacion RELEVANTE
para el colegio, esto lo libera de cualquier responsabilidad. Recuerde que el colegio no prescribe ni suministra ningun tipo
de medicamento.
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LA INFORMACION DE ESTA PAGINA DEBERA SER DILIGENCIADA POR EL MEDICO.

1. INFORMACION MEDICA Peso: Talla:

- Esquema de vacunacion.

BcG (] FiEBRE AMARILLA[__ ] INFLUENZA[__] HEpATIMISA[__J HEPATMIS B[ ) TRIVIRAL ()

DPT () DT[] POLIO[_ ) NEUMOCOCO(__ ] VARICELA[ ] OTRA [__JécCual?

- Antecedentes familiares
pIABETES (] convulsiones [ )  ASMA([__]  ENFERMEDADES CARDIACAS [

OTRA [ ] écual?

- Antecedentes Médicos del(a) Estudiante:

Mencione aquellas enfermedades y/o trastornos importantes que ha padecido o padece el(la) Estudiante.

Enfermedad Si | NO Observaciones

Patoldgicos/enfermedades

Toéxicos

Traumaticos

Quirurgicos

Hospitalarios

Farmacoldgicos

Otra. éCual?

1. Medicamentos de uso habitual:

Medicamento Dosis Frecuencia Uso

V. Alergias:

Medicamento Ambientales Alimentos

V. Examenes

Examen Observaciones

Optometria:  (adjuntar

certificado del optémetra)

Audiometria: (adjuntar

certificado del Fonoaudidlogo)

VI. Observaciones

Firma y sello del Médico
REG. No. Fecha:
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