AM"ESy'NANLAS FICHA MEDICA ALUMNOS

5 AN INSTITUTO EXCELSIOR
CICLO ESCOLAR 2025-2026

NOMBRE COMPLETO:
EDAD SEXO
GRADO GRUPO
DIRECCION:
MUNICIPIO O CONTACTO
CIUDAD
FECHA DE TIPO DE
NACIMIENTO SANGRE
PESO

1ERA OPCION EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:

PARENTESCO CONTACTO

2DA OPCION EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:

PARENTESCO CONTACTO

ALERGICO A:

MEDICAMENTOS ALIMENTOS

OTROS




PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA

SI 0 NO ¢{CUAL?

ESTA BAJO ALGUN TRATAMIENTO DE RELEVANCIA: (DESCRIBA)

TOMA ALGUN HORARIO
MEDICAMENTO EN QUE LO
SIONO TOMA
NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

TIENE ALGUNA DIFICULTAD O DISCAPACIDAD PARA REALIZAR ALGUNA
ACTIVIDAD (DESCRIBA) SIEMPRE Y CUANDO CUENTE CON UN
DIAGNOSTICO DE UN ESPECIALISTA (ANEXA COPIA DEL REPORTE MEDICO)

ALGUNA OBSERVACION QUE DESEE AGREGAR

CUENTA CON MENCIONE
ALGUNA HACE
OPERACION CUANTO
RECIENTE TIEMPO

ES IMPORTANTE AVISAR A TU MAESTRA SI SU SALUD PRESENTA ALGUNA MODIFICACION,
ENFERMEDAD, OPERACION, DIAGNOSTICO, ETC.

NOTA: SI EXISTIRA ALGUN TIPO DE OMISION EN CUANTO A SU SALUD QUEDA BAJO SU
RESPONSABILIDAD. i i
EN EL INSTITUTO NO SE APLICAN MEDICAMENTO POR INDICACION DE SECRETARIA

LA INFQRMACIéN ARRIBA MENCIONADA ES POR SI SE PRESENTA ALGUNA
SITUACION DE SALUD QUE REQUIERA TRASLADO AL HOSPITAL Y EL PACIENTE NO
PUEDA HABLAR, SE PROPORCIONARA LA INFORMACION AL PARAMEDICO.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR SI LOS DATOS SON VERDADEROS



