UNIDAD EDUCATIVA PARTICULAR “DE LA PROVIDENCIA”

Hijas de la Caridad - Guayaquil

“Mas de ciento cincuenta afios y sequimos apostando por la educacion’

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
FICHA DE DATOS MEDICOS ESTUDIANTIL

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ESTUDIANTE (completos):
FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa): .....ccceeeerererereersenreresennenns [0 7.1 0
CURSO: ...t PARALELOQ: ......coovviieieecieseerce et s een
GRUPO SANGUINEO (en caso de CONOCETIO): w..uuurreierieereerieereeeeessse e ses s sesssssssessesessessssssans
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRES Y APELLIDOS: .......cvitiititiieeete et seiee ettt ass s e sseete st st e sasassasaessesessansasessessessessssenn
PARENTESCO: ......c.covvviveireeere e e reeeeienens CELULAR: ..ottt v e
DIRECCION: ....cooonveeee e ieesaeesesess e s s s s
EN CASO DE EMERGENCIAS LLAMAR A .......oooiieeeeeetee st rentsesse st sesssee st essesess s snssesansssesenses
CELULARI: ...ttt sttt ste st et st steses es e et se et et et sesses et asesesses s asesessen st as st senersaseseessssesans
EL/LA ESTUDIANTE ¢HA TENDO O TIENE ALGUNO DE ESTOS PADECIMIENTOS? En caso
afirmativo, marcar con una X y especificar de ser necesario:
ASMA e seess s [ ] | EPILEPSIAS O CONVULSIONES ...........c.....
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS............... DOLORES DE CABEZA SEVEROS...................
ENFERMEDADES CARDIACAS.........cccoeevnues |:| SANGRADOS NASALES.......ccocovrirrirerirreierene |:|
ENFERMEDADES GASTRICAS.........cooernene. |:| FRACTURAS O TRAUMATISMOS EN LOS

ULTIMOS 60 DIAS......oorvereeresrieensiirensennees
DIABETES......ccttiriie ettt serierese e seierenes |:| HIPERTENSION ARTERIAL.......cccovveerrrrrennen.
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OTROS: ... bbb e bbb s bbb s R e et bbb s

¢ESTA TOMANDO ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO?

Sl NO |:| En caso de afirmativo, especificar cual:

¢REACCION ALERGICA A LOS MEDICAMENTOS O ALIMENTOS? Describa cuales:

¢TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD FiSICA QUE REQUIERA ALGUN TIPO DE ATENCION ESPECIAL?

Sl NO En caso de afirmativo, especificar cual:

FIRMA Y CEDULA DEL REPRESENTANTE
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