DATOS ESTUDIANTE

Apellido/s: Nombre/s:

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

DNI:

Identidad de género: [ ] Mujer [ ] Mujer trans [ ]Vardn [ ]Varon trans

[ ] Nobinario [ ] Otra [ ] No desea responder

Lugar de nacimiento: [ _] En Argentina  [_] Otra nacionalidad, indique cual:

DOMICILIO  Calle: Ne:
Entre calle: y calle:

Provincia: Localidad

Teléfono:

Correo electronico:

INFORMACION DE SALUD

¢Posee obrasocial? [ ]SI [ ] NO En caso afirmativo, indique cual: N° Afiliado:
ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD

¢Padece o ha padecido alguna o algunas de las siquientes condiciones de salud? (Marcar por Sl o por NO)
SI|NO

Asma / Broncoespasmos a repeticion Falta o no fundionamiento de alglin drgana

Celiaquia Enfermedad oncohematoldgica

Problemas / Condiciones cardiacas Inmunodeficiendias (bajas defensas) por enfermedad o medicamentos

Diabetes

Presion arterial elevada

Fracturas, luxaciones, lesiones ligamentarias previas
Otro problema en los huesos o articulaciones

Convulsiones Traumatismo de craneo que haya requerido observacion por

Alteraciones sanguineas guardia o internacion
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Quemaduras moderadas o severas Problemas de piel

dTuvo alguna internacion? (Marcar por Sl o por NO y en caso afirmativo, completar las dltimas columnas)

SI|NO | ¢Cudntas veces? | Indigue lafs causa/s o diagnaostico/s
Internacion en sala comun \:l |:|

Internacién en sala de cuidados intermedios/intensivos [:I |:|

¢Padece o ha padecido algtn tipo de alergia grave? []SIT]NO En caso afirmativo, ¢de qué tipo? (Marcar por Sl o por NO)

Sl |NO | ¢Requirié internacidon? Sl |NO [ ¢Requirié internacién?
Medicamentos I:' D |:|5| DNO Picaduras de Insectos I:’ D DSI DNO
Vacunas LIl st [ INo Estacionales (Polen, acaros, polvo, etc) [ ] [[_]| []SI [_]NO
Alimentos L1 s [no Otras L1101 st [no

¢Tiene disminucion auditiva? [ _]SI [ JNO  En caso afirmativo: ¢Usa audifonos?  [_]SI [_]NO
¢Tiene disminucion visual? [ ]SI [ JNO  En caso afirmativo: Usa lentes? [ ]SI [ JNO
JRecibe de manera habitual algiin tipo de medicacién?  [_]SI [_]NO En caso afirmativo, écuél?
¢Tuvo alguna operacion? [ ]SI [_JNO

En caso afirmativo, s por qué motivo? jen qué ano?

¢Otros problemas de salud?, describir:

DATOS DE CONTACTO DE ALGUN ADULTO REFERENTE (FAMILIAR, AMIGO, ETC.)

Apellidofs: Nombre/s:
Teléfono: (cod. drea: ) Vinculo con estudiante:

La totalidad de los datos e informacion suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de Declaracion Jurada.
La persona abajo firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados

en forma inmediata y de manera fehaciente.

T
Firma: Aclaracion:

Fecha de inscripcion: / /



