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777777777777777777 Edad  ~~ Fechadenacimiento.
Teléfono(s) de emergencia(s)
Esta tomando el seguro de accidente optativo que ofrece el colegio? Si[] No []
El alumno cuenta con algun seguro de salud? Si [] No [ ]

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
Tiene el alumno(a) alguna enfermedad que requiere periédicamente tratamiento o control médico? Cual?

Durante los tres ultimos anos fue internado(a) alguna vez? si [] No []

Si contesto si, favor explicar por qué?

Toma el alumno(a) algin medicamento diariamente? Si[] No []

En caso de tomar algun medicamento favor indicar el nombre :

Bronquitis

Diabetes Aneurisma Cardiopatia Congénita Otra
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