Imprenta Oficial - Santa Fe

ANEXO III DEL DECRETO N°

HA MED ALIDA E

INSTITUCION EDUCATIVA:

APELLIDO y NOMBRE DEL ALUMNO: . ...cooooiiiiiivmeeeoesoeeeeeeooe oo eeee s seee e s sse s eeee s oo
TIPOY N°DNL: ..o FECHA DE NACIMIENTO: ......cooocooooor oo eeeeeoe e seneenes oo
EDAD..................... NIVEL........ocoocvieeeein, GRADO /CURSO.............ccoo....... DIVISION: ..........
1910)% 18 15 (0 SN LOCALIDAD: ...
TELEFONO/S:......covuvemevets e eeseesessoes s asesses s oo s s ee e e ses s eee e v e s seesss s eee e ses e esees e

PARA COMPLETAR POR EL PADRE MADRE O TUTOR:

Grupo y factor sanguineo: .............cccceoeeurecevevvnnnn. (Recibe algin tratamiento médico? (SYNO).......................
GOUALT ..ottt ar b eaes s st s e te e e et s s s et s et e aen s et et s e tetera st s st es ettt e nnn e
(Esta tomando algin medicamento? SI/NO)................ GOURT. .ot e
¢ Tiene algin tipo de alergia?................. En caso afirmativo, indique cul es la causay describe cudles son sus
MAMITESTACIONES ..ottt ettt e e es e et es st s st ne eessanne s s e s aseese e ses s sen esnavaneesae et

(Padece algin trastomo cronico? (SYNO)......... GOUALY s
¢ Tuvo alguna operacion? (SINO)............ JCUAL? ... ...ooomiiieieet et ea e eeennn

Dejar constancia de cualquier indicacidn que estime necesaria para que tome conocimiento el personal

MEICO ¥ AOCENLES @ CATZO. ... ... et e ein e et eet et et et et een s ae e es aet v ee e oo e eeeerebsaeees s sesae o atrnasee s snseessseren

(1€ fue aplicada la vacuna antitetanica? (SI/NO)......... Fecha: ...oooiii e e
;Obra Social? (SUNO). ... JCUALT ..o oo ettt r e as s s be e seearbsamnns e sesares
;Ha sufrido en los ultimos 30 dias: a)Procesos inflamatorios?(SI/NO)...... b)Fracturas o esquinces?(SI/NO)...
¢) Enfermedades infecto-contagiosas? (SUNO)......... ) OEAS 7ottt eete e rer e eneans

Dejo constancia que de haber cumplimentado Ia planilla de salud de mi hijo/a/tutelado, autorizando por la
presente, en caso de urgencia o emergencia médica, ha hacer atender al mismo, por profesionales médicos y

a adoptar las prescripciones que ellos indiquen, notificindome de manera inmediata.-

ooooooooooooooooooooooooooo

..................................

DEL PADRE/MADRE/TUTOR ACLARACION NRO. D.N.L.



