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FICHA DE SALUD ESCOLAR

Vilida para el afio 2021

DATOS DE FILIACION

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre
DNI
Fecha de Nacimiento
i N Peso Talla M Sexo F
Dia Mes Ano
Grupo
sanguineo

Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

Teléfono: Teléfono:

En caso de ausencia contactar a:
Teléfono:
Parentesco/vinculo:

Tipo de seguro del estudiante:
ESSALUD Autogenerado: Hospital de atencién:
Privado Aseguradora: Clinica de preferencia:
EPS Aseguradora: Clinica de preferencia:

Otro, especificar:

ANTECEDENTES PERSONALES

Hemoglobina ¢Tiene vacunas completas? S| NO
R
! Informacion para todos los grados 1
____________________________________ 1
i ¢En qué fecha?
¢Ha tenido diagndstico NO S|
de Covid 197 Dia Mes Afo
éCudles?

éPresentdé complicaciones?

NO S|
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ENFERMEDADES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES DE RIESGO PARA

COVID 19 S No COVID 19 S
Hipertensién arterial Asma
Enfermedades cardiovasculares Enfermedad pulmonar crénica

Insuficiencia renal crénica en

Cancer . s
tratamiento o con hemodialisis

. . Enfermedad inmunosupresora o
Diabetes Mellitus P

autoinmune
ENFERMEDADES CRONICAS si | No Tratamiento médico (Adjuntar copia de informe médico)
(especificar el diagnéstico) Medicina Dosis/ unidades (ml. gr.) Pauta

Neuroldgicas

Oseas

Cardiacas

Muscular

Respiratorias

Gastrointestinales

Urinarias

Otras, especificar:
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ALERGIAS (especificar)

Si

No

Tratamiento médico (Adjuntar copia de informe médico)

Medicina Dosis/ unidades (ml. gr.) Pauta

Alimentarias

Medicamentosas

Respiratorias

De contacto

Otras, especificar:

INTOLERANCIAS

Especificar:

ANTECEDENTES

QUIRURGICOS S

No

Especificaciones generales y fecha del evento

Operaciones

Accidentes

DIFICULTADES Si

No

Especificar el diagndstico, tratamiento o consideraciones a tomar en cuenta

Auditivas

Visuales

Otras
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ANTECEDENTES PERSONALES

FAMILIARES QUE VIVEN CON EL MENOR Y QUE TIENEN CONDICIONES DE RIESGO PARA COVID 19

Condicion

PAPA

MAMA

ABUELOS

TIOS

PRIMOS

OBSERVACIONES

Personas mayores de 65 afios

Hipertensidn Arterial

Enfermedades cardiovasculares

Céancer

Diabetes mellitus

Asma moderada o grave

Enfermedad pulmonar crénica

Insuficiencia renal crénica en
tratamiento o con hemodialisis

Firma del padre

Fecha:

Firma del representante legal

Firma de la madre
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SNt

DECLARACION JURADA DE LAS FAMILIAS EN LA LUCHA CONTRA

LA ANEMIA
[ o T
identificado con DNI N°....ccccoviievevereceeeieeeins , padre/madre/representante legal del
LY A0 Lo 1= [ TP
Identificado con DNIN® c...oovvvvivir e , de la institucion educativa La Molina

Christian Schools, quien cursa el nivel inicial (P3 / K4 / K5) declard que:

NO, he hecho entrega a la |IE de:
[ ] el certificado de tamizaje de hemoglobina

[ ] la copia de la cartilla CRED de mi hijo/a.

La Molina Christian Schools me ha informado acerca de la importancia de atender la
salud de mi hijo/a y en especial que no tenga anemia. Por ello, me comprometo a:
[ ] realizar el descarte de anemia en los siguientes tres meses y ponerlo en
conocimiento de la directora de la instituciéon educativa, para lo cual entregare
los documentos correspondientes.

[ ] entregar una copia de la cartilla CRED de mi hijo/a a la brevedad posible.

Firmo en sefial de compromiso,

Firma del padre/madre/representante legal



