
Colonia de vacaciones 2024 – 2025
“La Loma”

Ficha de Datos e Información Personal

Datos del niño/a

Apellido y nombre………………………………………………………………………………………………

Tipo de documento………………Nº……………………………………..Edad………………………………

Domicilio…………………………………………………………………………………………………………

En caso de ser necesario avisar a:

Nombre……………………………………………………….TEL:……………………………………………

Nombre……………………………………………………….TEL:……………………………………………

¿Está afiliado a alguna Obra Social?

¿Cuál? ___________________ Nº Carnet: __________________   Nº a llamar: ______________________

FICHA MÉDICA:

DATOS BASICOS Y FUNDAMENTALES                             Grupo sanguíneo: __________________

Observaciones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ha tenido o tiene ahora (indique con una X)

Asma bronquial: _______________    Ulcera gastroduodenal: ____________________

Fiebre reumática: _______________   Diabetes: _____________________________

Enfermedades cardiacas: __________ Convulsiones: _________________________

Tuberculosis: ___________________ Vértigos o mareos: ______________________

Dolor de cabeza severo: ___________ Problemas emocionales: ________________

Hernias: _______________________ Hipertensión arterial: ____________________

Otra enfermedad seria: _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Presenta reacción alérgica a:

Suero: _________________________ 

Alimentos: ______________________ Otros: ___________________________________________________

Si su contestación es afirmativa del nombre y el tipo de reacción: _________________________________

¿Toma algún medicamento en forma regular?: __________________________________________________

¿Cuál?: ____________________________________ ¿En qué dosis?: ________________________________
________________________________________________________________________________________

¿Padece de enfermedades Infecto-contagiosas?: _________________________________________________

¿Cuál?: _________________________________________________________________________________

Indique incapacidades físicas: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

SI ESTA BAJO TRATAMIENTO MÉDICO POR ALGUNA AFECCIÓN, MENCIONAR LOS SIGUIENTES DATOS:

DIAGNÓSTICO: _________________________________________________________________________

MEDICAMENTO: _______________________________ DOSIS: _________________________________

OBSERVACIONES: ______________________________________________________________________

Los abajo firmantes, padres / tutores, somos exclusivamente responsables del actual estado de salud de _____________________________________________, estando en condiciones para la realización de prácticas deportivas y recreativas, habiendo sido controlado/a por su médico de cabecera.

Firma



Aclaración



D.N.I.

