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Ay DATOS DEL ALUMNO  (Marcar con una X lo que corresponda)
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Nivel: INICIAL [_]  PRIMARIO [_] SECUNDARIO [ ]

Establecimiento Escolar: Centro Educativo Alas y Raices Direccion: Santa Fe 1784

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR (Marcar con una X lo que corresponda)

SISTEMA O APARATO NORMAL PATOLOGICO DIAGNOSTICO (OMS)

PIEL

S.N.C.

0JOS

OIDOS

NARIZ

BOCA

CUELLO

AP. RESPIRATORIO

AP. CARDIOVASCULAR

AP. DIGESTIVO

AP. URINARIO

SIST. MUSCULAR

SIST. OSTEOARTICULAR

AP. VASCULAR PERIFERICO

S.N.P.

Antecedentes patologicos: SI [_] NO [ ] Cual?

Recibe Alguna Medicacién: SI [_] NO [] cual?

Usa Anteojos: SI[_] NO [ ]

Usa ORTESIS:SI [[] No[] Protesis:si [ No[ ]| silLADERUEDA:sI [] No []

ALERGIA: sl [] No[] Cual?




[]

FISICA siIC] No[] PSIQUICA SI [ ] NO

Posee alguna discapacidad

Posee Certificado Unico de Discapacidad st [] NO []
TIPO DEFICIENCIA LEVE MODERADO GRAVE PROFUNDO
Intelectual
Conducta
Motriz
Auditivo
Visual
(Concurre a Rehabilitacién? SI[] No []
;Concurrié a Rehabilitacion? si ] NO []
CALENDARIO DE VACUNACION _ (Marcar con una X lo que corresponda)
BCG(1) |Hepatitis B Cudadrupe Sabin Triple Triple Doble
EDAD (HB) (2) bacteriana (OPV) (4) bacteriana |Viral (SRP) bacterian
(DPT-Hib) (DPT) (5) (6) a (dTa)
Recién 12 dosis* 12 dosis*
nacido
2 meses 22 dosis* 12 dosis* 12 dosis*
4 meses 22 dosis* 2a dosis*
6 meses 32 dosis* 32 dosis* 32 dosis*
12 meses 12 dosis*
18 meses 4a dosis*
6 afnos Refuerzo Refuerzo Refuerzo 22 dosis *
11 anos Iniciar o Refuerzo
Completar
esquema
(32 dosis)**
16 afnos Refuerzo
Cada 10 Refuerzo
anos
Otras
APTO PARA EDUCACIONFISICA: | SI/NO |
L TV Y- T
Apellidoy Nombre:.......ooeiiiiiiii e
MatriCUI:. .. ettt
Centro |
ASIStENCIali ...
Fecha de Presentacion....... /oo, [oeinnn.
Firma y sello del profesional Ffirma del Padre/Madre/Tutor
o alumno mayor de edad

Aclaracién: se debe adjuntar estudios cardioldgicos y oftalmolégicos.



o ED L,
L 45

*: @: } FICHA DENTAL ESCOLAR
f.rj.l.n\"j'
Escuela: Centro Educativo Alas y Raices Gradroi.. ..o
Nombre y Apellido Alumno:...........cooeiiiiiiinienn.. Edad:...oe e
Normo | Disto Mesio Chupete Mamadera Otros
HABITOS
18 17 16 1S 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 131 32 33 4 35 36 37 36
S5 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
Derecho lzquierdo
85 B84 83 82 81 |71 72 73 74 75
ObSeIVaCiONES:. ... . cviiieeitiiiiee et Color ROJO: Prestaciones Existentes
....................................................... Referencia: Color Azul: Prestaciones Requeridas
......................................................................... Color VERDE: 1° Molar Permanente
D Tratamiento Fecha D Tratamiento Fecha

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

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

Odontologo Responsable



