— Padre
Damian
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1.DATOS DELESTUDIANTE

FICHA INTEGRAL DEL

EDUCANDO

Inscripcion para el afo:

Gradoal que se matricula:

INICIAL [ ]
PRIMARIA [ ]
SECUNDARIA [ ]

Fecha:

Género:
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
IdentificacionDNI N° Email:
Fechadenacimiento: Grupo RH:
Aho Mes Dia
Hnos.hombres:
Ciudad de nacimiento: Hnas. mujeres:
Dpto.de nacimiento: Lugarentre Hnos.:
Direccidnresidencia: Vive con:
Teléfono:
Distrito Res: Celular:
CiudadRes: Religion:
Dpto.Res:
2.DATOSDELPADRE 3.DATOS DE LA MADRE
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO

IdentificacionDNI N°

Fechadenacimiento:

Aho Mes Dia

Ciudad de nacimiento:

Profesion:

Centro de trabajo:

Domicilio:

Celular:

Telf.residencia:

IdentificacionDNI N°

Fechadenacimiento:

Aho Mes Dia

Ciudad de nacimiento:

Profesion:

Centro de trabajo:

Domicilio:

Celular:

Telf.residencia:
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4.DATOSDELAPODERADO
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
Identificacion DNI N° Centro de trabajo:
Fechadenacimiento: Domicilio:
Aho Mes Dia
Celular:
Ciudad de nacimiento: Telf.residencia:
Profesion:

5.HISTORIA CLINICA DEL ESTUDIANTE
Tipo de sequro: (QOESSALUD  (OsIs OPRIVADO  (ONINGUNO (O OTRO

Seguro:

Clinicaautorizada:
ESTADO GENERAL DE SALUD: Si padece o tiene problema del siguiente listado, por favor describalo.
1.-Problemadevision:

2.-Problemade audicion:

3.-Problemas queloincapaciten:

4.-Problemasdeasma:

5.-Problemas de alergias:

6.- Suenoinsuficiente e intranquilo:

7.-Problemas de somnolencia:

8.-Inapetencia orechazo aalimentos:

9.-Problemas de sobre alimentacion:

10.- Problemas de epilepsia:

11.-Problemas de ansiedad:

12.-Otro problema. Cual?:

Describasiesta en algun tratamiento (si no esta en ninguin tratamiento, escriba NO).

Medicamentos permanente (si no necesita ningun medicamento, escriba NO).

Sihasufrido alguna enfermedad que usted considere importante describala (si no ha sufrido ninguna, escriba NO).

Esalérgicoaalgunmedicamento: (S| ONo CUAL:

En caso de enfermedad llamar a: (OMADRE (OPADRE (OAPODERADO/A
Observaciones:

Todoslos datos seran tratados con absoluta confidencialidad
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